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Di  fronte  ai  rapidi  e meravigliosi  progressi  che  a’  giorni  nostri 
fece  la  chirurgia,  in  virtù  di  quel  rigoglioso  sviluppo  che  fortunata- 
mente presero  le  scienze  sperimentali,  tornava  necessario  un  libro, 
il  quale,  traendo  gli  auspici  da  questo  fecondo  indirizzo  fondato  sul- 
l’esame spassionato  dei  fatti,  offrisse  i più  sicuri  e rigorosi  precetti  di 
anatomia  topografica.  Sulle  orme  de’  predecessori,  che  ci  lasciarono 
accurate  ed  esattissimo  descrizioni  di  alcune  parti,  quelle  su  cui  più 
comunemente  cadeva  il  bisogno  degli  intenti  curativi,  e seguendo  an- 
-cora  le  tracce  di  coloro,  che  più  tardi  raccolsero  nei  trattati  tutte  le 
nozioni  di  topografia  umana  a servigio  complessivo  dell’arte  salutare, 
le  nuovissime  conquiste  imponevano  allo  studioso  che  l’anatomia  delle 
regioni  fosse  meglio  particolareggiata,  e che  una  parte  dovesse  rivol- 
gersi ad  esclusivo  vantaggio  del  chirurgo. 

E Tillaux  comprese,  a parer  mio,  tutta  Teccellenza  della  novella 
fase  in  cui  stava  per  entrare  anche  l’anatomia  topografica,  onde  lasciò 
il  suo  Trattato  colle  sole  applicazioni  alla  chirurgia,  apparso  la  prima 
volta  in  Francia,  pochi  anni  or  sono. 

La  fortuna  del  libro  fu  quella  delle  opere  migliori  e più  utili,  sic- 
ché in  breve  ne  furono  fafte  parecchie  ristampe,  l’ultima  delle  quali 
vede  in  questi  giorni  la  luce  a Parigi,  in  qualche  punto  modificata  ed 
.ampliata.  Il  Trattato  varcò  presto  i confini  della  Francia,  e presso 
noi  pure  incontrò  il  meritato  favore,  che  era  a tributarsi  ad  un  lavoro 
scientifico  assai  commendevole  e capace  di  soddisfare  in  tutto  le  esi- 
genze della  moderna  chirurgia. 

Ora  è la  prima  traduzione  nella  lingua  nostra  che  si  presenta  al 
pubblico;  è la  prima  eseguita  sulle  due  ultime  edizioni  francesi  (III  e IV), 
ed  il  nome  dell’illustre  autore  è già  per  sè  stesso  caparra  esuberante. 
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onde  vorranno  gli  italiani  fare  benevola  accoglienza  anche  all’  opera 
recata  oggi  nell’ idioma  nazionale. 

La  traduzione,  cosi  com’è,  mi  sembra  corrisponda  pienamente  allo 
scopo  di  riprodurre  da  un  lato  l’esattezza  della  descrizione  e la  chia- 
rezza del  dettato  che  rifulgono  nell’originale,  e da  un  altro  lato  di  dare 
forma  conveniente  a certe  frasi,  per  lo  più  del  linguaggio  chirurgico, 
esclusivamente  proprie  della  lingua  francese,  e che,  interpretate  let- 
teralmente, o non  avrebbero  avuto  significato,  o sarebbero  state  di 
difficile  intelligenza. 

S’ebbe  cura  di  togliere  alcuni  errori  di  stampa  sfuggiti  nel  testo 

francese,  i quali,  se  fossero  stati  riportati  ciecamente  senza  un  esame 

diligente  dello  scritto,  avrebbero  potuto  rendere  oscuro  il  pensiero 
dell’  autore.  Fra  tali  errori  fu  evitato  quello  principalmente  che  con* 
cerne  la  fig.  192  (3.^  ediz.)  e fìg.  193  (della  4.^  ediz.  frane.) , la 
quale  non  s’  attaglia  affatto  alla  descrizione  che  nel  testo  le  si  rife- 
risce. Laonde  fu  da  me  ideato  e composto  un  nuovo  disegno  (p.  707), 

con  cui  mi  lusingo  di  aver  riparato  allo  sbaglio,  e forse  in  qualche 
modo  cresciuto  valore  alla  traduzione. 

Qua  e là  poi  trovai  opportuno  inserire  alcune  mie  note  originali  a 
maggiore  illustrazione  del  tema  svolto.  Sono  postille  alle  quali  mi  indusse, 
in  generale  , anzi  che  la  necessità  della  correzione  nello  stretto  signifi- 
cato della  parola,  il  desiderio  di  dichiarare  il  nome  di  qualche  autore, 
specialmente  italiano,  che  mi  parve  dovesse  con  ragione  essere  ricor- 
dato. E così  mi  piacque  dare  un  po’  di  risalto  alla  parte  che,  o in  certi 
argomenti  di  pura  anatomia  o in  certe  questioni  di  chirurgia  e di  pa- 
tologia, prese  proficuamente  anche  la  scienza  nostra  in  Italia,  alla  quale,, 
come  è dovuto  nella  storia  degli  studi  sperimentali  e pratici  uno  splen- 
dido passato,  pur  spetta  un  posto  onorevole  nell’arringo  moderno. 

, Raccomandata  a questi  intendimenti,  e più  che  tutto  alla  fama  di 
P.  Tillaux,  esce  per  le  stampe  la  presente  traduzione,  a cui  spero  non 
sia  per  mancare  la  deferenza  degli  studiosi. 


Lorenzo  Tenchini. 
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Il  Trattato  di  Anatomia  Topografica^  che  presento  al  pubblico, 
è il  risultato  di  un  lavoro  di  dieci  anni,  consacrati  all’ insegnamento 
di  questa  materia  nell’  anfiteatro  di  Anatomia  degli  ospedali.  Solleci- 
tato poi  da  gran  tempo  a fare  questa  pubblicazione,  preferii  attendere, 
convinto  che  un’  opera  di  siffatta  natura  debba  essere  lungamente 
maturata. 

Quantunque  fossi  circondato  da  allievi,  i quali  volonterosi  mi  avreb- 
bero prestata  l’opera  loro,  pure  volli  fare  un’opera  proprio  tutta  mia. 

L’anatomia  topografica,  o delle  regioni,  ha  per  compito  di  studiare 
la  disposizione  che  presentano  gli  organi  in  una  determinata  parte  del 
corpo,  considerandoli  principalmente  nei  loro  reciproci  rapporti.  Que- 
sto studio,  che  è sopra  tutto  sintetico,  ha  per  base  Tanatomia  descrit- 
tiva, fondamento  di  tutte  le  scienze  mediche.  ^ 

L’espressione  di  anatomia  topografica,  che  io  ho  scelto,  , mi  è 
sembrata  preferibile  a quella  di  anatomia  chirurgica,  usata  da  altri,., 
imperocché  tutta  l’anatomia  può  chiamarsi  chirurgica,  sia  essa  descrit- 
tiva, topografica  o generale.' 

Lo  studio  dell’anatomia  topografica  sarebbe  aridissimo,  se  sempli- 
cemente si  accontentasse  di  enumerare  gli  strati,  di  cui  una  regione 
è composta,  senza  far  risaltare  nel  medesimo  tempo  le  conseguenze 
che  ne  derivano  per  la  patologia  e per  la  medicina  operatoria:  onde 
indicai , nel  titolo  di  quest’opera , come  all’  anatomia  siano  accompa- 
gnate le  applicazioni  alla  chirurgia.  Non  mi  sono  curato  di  ciò  che 
ha  relazione  colla  medicina  propriamente  detta,  ed  io  penso  sarebbe 
util  cosa  che  un  medico  intraprendesse  un  lavoro  analogo  a questo, 
con  applicazioni  alla  medicina. 
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Il  piano  del  lavoro  differisce  in  parecchi  punti  da  quello  seguito' 
dagli  autori,  che  mi  precedettero. 

Invece  di  presentare  in  due  capitoli  distinti  T anatomia  di  una. 
regione  e le  considerazioni  patologiche  ed  operatorie  che  vi  si  riferiscono,. 
mi  è sembrato  molto  più  vantaggioso  per  il  lettore  indicare  sempre 
le  conseguenze  di  un  rapporto,  appena  conosciuto  questo  rapporto  stesso; 
in  ciò,  debbo  confessarlo , sta  la  più  grande  difficoltà  incontr  ata  nel 
dettare  il  presente  Trattato. 

Non  ho  creduto  bene  di  consacrare  una  parte  dell’opera  all’ana- 
tomia generale,  come  dalla  maggior  jiarte  degli  autori  si  usa,  ed  ec- 
cone  il  perchè.  Colla  estensione  che  ai  giorni  nostri  ha  acquistato  la 
istologia , è divenuto  indispensabile  farne  uno  studio  speciale  senza 
considerarla  come  una  parte  accessoria,  in  certo  qual  modo,  della  ana- 
tomia topografica.  E certo  sommamente  proficuo  applicare  alla  chirur- 
gia i portati  della  moderna  istologia,  sui  quali  riposa  in  gran  parte  l’av- 
venire della  medicina;  ma  codesta  è un’opera  dinerente  da  quella  che 
io  ho  intrapreso,  e che  conviene  per  ciò  tener  distinta. 

Solivi  due  modi  di  scrivere  un  libro  di  scienza:  l’uno  consiste 
nel  fare  la  completa  e particolareggiata  istoria  di  tutte  le  parti  che 
hanno  colleganza  col  soggetto  che  si  studia,  e riferisce  i lavori  che  su 
({uesto  si  sono  fatti:  cosi  facendo,  torna  necessaria  una  numerosa  bi- 
bliografia; l’altro  modo  si  prefigge  di  riassumere  tutti  i lavori  dei  pre- 
decessori e di  presentarne  un  sintetico  compendio:  per  esso  non  si 
richiede  che  una  ristretta  bibliografia,  ed  è applicabile  solo  ad  un  libro 
classico.  Avendo  mirato  a lare  un’opera  che  contenga  il  fedele  riassunto 
delle  cognizioni  che  fino  ad  oggi  noi  possediamo  su  quanto  riguarda  la 
anatomia  topografica,  ho  dovuto  adottare  questo  secondo  sistema. 

Le  figure  intercalate  nel  testo  formano  oggi  il  complemento  in- 
dispensabile di  qualunque  trattato  di  anatomia.  Riprodussi  nell’  opera 
tutte  quelle  che  una  lunga  pratica  di  dimostrazione  al  tavolo  ana- 
tomico mi  fece  riconoscere  utili. 

Mi  sono  studiato  in  modo  speciale  di  rappresentare  non  già  tutti 
gli  organi  che  trovansi  in  una  regione,  ma  solo  quelli  che  è necessario 
aver  sempre  presenti  alla  mente  durante  un’operazione:  donde  una 
maggior  chiarezza  nelle  figure.  Alle  quali  assegnai  delle  dimensioni  che 
si  avvicinano,  per  quanto  è possibile,  a quelle  degli  organi  deU'adulto,  con- 
vinto, come  sono,  che^  così  facendo,  meglio  se  no  comprendono  i rapporti. 
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Alcune  figure  sono  schematiche,  il  che  contribuisce  a rendere  più 
chiare  le  descrizioni  difficili. 

Richiamo  l’attenzione  inoltre  sopra  le  sezioni  molto  varie  conte- 
nuto in  questo  libro,  mezzo  di  dimostrazione  troppo  poco  usato  e di 
una  incontestabile  utilità. 

Oltre  a ciò  mi  parve  che  l’impiego  de’ colori  semplificasse  mag- 
giormente la  dimostrazione,  e colpisse  nel  medesimo  tempo  l’occhio  e 
la  mente  del  lettore. 

Dirò  in  ultimo  che  le  mie  figure  sono  originali.  C.  Labbé,  in- 
terno degli  Ospedali  ed  uno  de’  miei  prepatori,  il  quale  ne  ha  disegnate 
parecchie,  mi  fu  sotto  questo  rispetto  di  grande  vantaggio,  e però  lo 
ringrazio.  Le  preparaziuni  furono  fatte  da  me  nel  mio  laboratorio,  e 
vennero  disegnate  in  mia  presenza.  Vi  ho  per  ciò  consacrato  molto 
tempo  e pazienza,  ma  sono  per  tal  modo  certo  che  le  figure,  in  ar- 
monia col  testo,  faciliteranno  assai  la  lettura  dell’opera. 

Per  il  suo  sempre  solerte  concorso  il  mio  giovin  e ed  abile  dise- 
gnatore, G.  Nicolet,  ha  diritto  ai  miei  più  vivi  ringraziamenti. 

C.  Périer,  professore  aggregato  alla  Facoltà  di  medicina,  chirurgo 
all’ospedale  della  Salpêtrière,  si  obbligò  a leggere  tutte  le  prove  di 
stampa,  e,  per  le  assennate  sue  osservazioni,  m’avvenne  di  dover  so- 
vente modificare  il  mio  dettato.  Lo  ringrazio  vivamente  di  questa  te- 
stimonianza della  nostra  antica  amicizia. 

Il  mio  editore  ed  amico  Asselin  si  abbia  pure  l’espressione  della 
mia  gratitudine  per  l’impegno  che  egli  ha  posto  nella  esecuzione  ma- 
teriale di  questo  lavoro. 

Parigi,  14  aprile  1877.  P.  TjLLAL’X. 


Non  ho  che  poche  modificazioni  da  fare  alla  seconda  edizione  di 
quest’opera,  atteso  il  breve  lasso  di  tempo  trascorso  dalla  pubblica- 
zione delia  prima. 

Richiamerò  in  modo  speciale  l’ attenzione  del  lettore  sopra  un  ca- 
pitolo del  tutto  nuovo,  concernente  la  topografìa  cranio-cerebrale  y e 
sopra  le  molte  figure  intese  a rendere  agevole  la  dimostrazione  di 
questo  punto  importante  di  anatomia. 

Parigi,  1 ottobre  1878. 


P.  Tillaux. 
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Questa  terza  edizione  non  differisce  molto  dalle  precedenti.  Debbo 
tuttavia  far  menzione  di  un  capitolo  nuovo  sulla  midolla  spinale.  Si 
troveranno  inoltre  delle  modificazioni  nei  particolari  aventi  lo  scopo 
di  mantenere  l’opera  a livello  degli  ultimi  portati  della  scienza,  ed  un 
certo  numero  di  nuove  figure. 

Parigi,  1 dicembre  1881. 

P.  Tillaux. 
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SEZIONE  PRIMA 


DELLA  TESTA 


La  Testa  si  compone  di  due  parti:  il  Cranio  e la  Faccia. 


PARTE  PRIMA 

DEL  CRANIO. 

Il  Cranio  offre  allo  studio  un  contenente,  la  scatola  cranica,  ed  un 
contenuto,  V encefalo.  La  scatola  cranica  si  divide  in  volta  ed  in  hase, 
della  quale  ultima,  inaccessibile  al  chirurgo,  non  dovremo  occuparci  in  modo 
speciale,  se  non  per  ciò  che  riguarda  il  meccanismo  della  resistenza  del 
cranio  e quello  delle  fratture,  alle  quali  può  andar  soggetta. 

La  volta  è composta  di  parti  molli  e dure;  perciò  noi  studieremo  suc- 
cessivamente : 

10  Le  parti  molli  della  volta  cranica; 

2^  La  scatola  ossea  per  sè  stessa; 

3*^  Il  suo  contenuto;  cioè  il  cervello  coi  propri  inviluppi. 

Un  quarto  capitolo  sarà  dedicato  allo  sviluppo  del  cranio. 

E’ra  cranio  e faccia  porrò  V apparecchio  uditivo,  la  descrizione  del  quale 
può  con  pari  ragione  far  seguito  all’una  o all’altra  di  queste  due  parti. 

CAPITOLO  I. 

DELLE  PARTI  MOLLI  DELLA  VOLTA  CRANICA. 

La  volta  del  cranio  ha  per  limite  nello  scheletro  una  linea  che,  aì- 
l’avanti  partita  dalla  gobba  nasale,  segue  l’arcata  orbitale,  l’apofìsi  orbitale 
esterna,  l’arcata  zigomatica,  la  faccia  inferiore  del  condotto  uditivo  esterno, 
la  sommità  dell’apofìsi  mastoide,  la  linea  curva  occipitale  superiore,  e finisce, 
all’ indietro,  alla  protuberanza  occipitale  esterna. 

La  volta  del  cranio,  così  limitata,  presenta  in  ciascun  lato  tre  regioni 

Tillaux.  — Anatomia  Topografica.  1 


O 


ANATOMIA  TOPOGRAFICA. 


Fig.  1.  — Le  tre  regioni  di  cui  si  com'pone  la  volta  del  cranio; 
vasi  e nervi  che  vi  si  distribuiscono. 

A,  A,  A,  regione  occipilo-frontale.  — B,  B,  regione  temporale,  veduta  di  prospetto.  — c,  regione 
mastoidca.  — a,  muscolo  occipitale.  — b.  muscolo  frontale.  — c,  aponeurosi  epicranica  estesa  dal  muscolo 
occipitale  al  frontale.  — d,  muscolo  temporale.  — e,  nervo  frontale  — e,  arteria  occipitale.  — f,  arteria 
auricolare  posteriore.  — </,  arteria  temporale  superficiale.  — h,  arteria  frontale.  — i,  nervo  sotto-occipi  • 
tale.  — j,  branca  lemporo-facciale  del  nervo  facciale.  — /c,  nervo  auricolo-temporale.  — m,  arcata  zigo- 
matica.— n,  strato  adiposo  cbe  ricopre  il  muscolo  temporale.  — o,  branca  posteriore  dell’arteria  temperalo 
superficiale.  — p,  branca  anteriore  dell’arteria  temporale  superficiale. 

in  basso  è limitata  dall’arcata  zigomatica,  e costituisce  la  regione  tempo- 
rale; la  terza  è abbastanza  esattamente  rappresentata  daH’apolìsi  mastoide, 
e dicesi  regione  mastoidea. 

Alcuni  autori  descrivono  colla  volta  del  cranio  anche  una  quarta  regione, 
detta  sotto-occipitale.,  corrispondente  a ciò  che  si  designa  sotto  il  nome  di 
fossetta  della  nuca  : a me  sembra  che  questa  parte,  avente  per  centro  l’arti- 
colazione occipito-atlantoidea,  debba  più  logicamente  essere  unita  al  collo. 


distinte:  la  prima,  che  è la  più  vasta,  si  estende  dalle  arcate  sopracciliari 
in  avanti,  alla  linea  curva  occipitale  superiore  all’ indietro,  e alla  linea 
curva  temporale  sui  lati;  quella  di  destra  e quella  di  sinistra  non  formano 
che  una  sola  regione,  la  regione  occipito- frontale  ; la  seconda,  ben  cir- 
coscritta in  alto,  in  avanti,  e posteriormente  dalla  linea  curva  temporale. 


REGIONE  OCCIPITO-FRONTALE.  3 

Noi  descriveremo  dunque  successivamente,  nella  volta  del  cranio,  le  tre 
regioni  seguenti: 

A.  Regione  occipito-frontale ; 

B.  Regione  temporale; 

C.  Regione  mastoidea. 


A.  — Regione  occipito-frontale. 

Limiti  della  regione. 

La  regione  occìpito-frontaìe,  di  cui  noi  già  conosciamo  i limiti  nello 
scheletro,  deve  essere  circoscritta  nel  seguente  modo  sul  cranio  ricoperto 
dalle  parti  molli:  in  avanti  da  una  linea  trasversale  tesa  da  un'apofisi  or- 
bitale esterna  all’altra,  e decorrente  subito  sopra  i sopraccigli  (i  quali  for- 
mano una  regione  speciale):  posteriormente  da  una  linea,  pure  trasversale, 
che  congiunge  la  base  di  uu’apofìsi  mastoidea  coll’altra,  e che  passa  sul- 
la protuberanza  occipitale  esterna:  sui  lati  da  una  linea  curva  a concavità 
inferiore,  coll’estremo  suo  anteriore  all’apofisi  orbitale  esterna  ed  il  posteriore 
all’apofisi  mastoidea.  Il  sommo  di  questa  curva,  assai  diffìcile  a disegnarsi 
in  modo  preciso,  trovasi  a 7 od  8 centimetri  circa  sopra  l’arcata  zigomatica. 

Questa  regione  rappresenta  un  ampio  quadrilatero  assai  regolare,  a 
massimo  diametro  antero-posteriore.  Lo  gobbe  frontali  in  avanti,  la  occipi- 
tale posteriormente,  le  parietali  sui  lati  ne  costituiscono  i principali  caratteri 
esterni. 


Sovrapposizione  degli  strati. 

Le  parti  molli  della  regione  occipito-frontale  ofìrono  delle  disposizioni, 
che  non  si  rinvengono  in  alcun  altro  luogo,  donde  il  carattere  tutto  spe- 
ciale delle  loro  lesioni  traumatiche  e patologiche. 

Una  sezione  antero-posteriore,  praticata  ai  lati  della  linea  mediana,  pre- 
senta i seguenti  strati  (fìg.  2): 

La  pelle  (ABC); 

2°  Uno  strato  cellulo-adiposo  (DEFG),  che  di  essa  fa  parte; 

3*^  Un  primo  piano  fìbroso,  sul  quale  si  inseriscono  parecchi  muscoli  (H)  ; 

4®  Uno  strato  di  lasso  e sottile  tessuto  connettivo  (I)  ; 

5°  Un  secondo  piano  fìbroso,  il  periostio  (K); 

6®  Uno  strato  sotto-periosteo  (L); 

7°  Un  piano  osseo  (JM)  ; 

8*^  Un  terzo  piano  fìbroso,  la  dura-madre  (N). 

Si  avrà  un  concetto  chiaro  della  regione,  ritenendo  come  essa  sia  co- 
stituita di  cinque  strati  sovrapposti:  la  pelle,  Taponeurosi  epicranica,  il 
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periostio,  la  parete  ossea  e la  dura-madre,  che  circoscrivono  cpiattro  spazi, 
i quali  si  possono  chiamare:  spazio  sotto-cutaneo,  sotto-aponeurotico,  sotto- 
periosteo  e spazio  sottostante  all’osso.  Noi  vedremo  più  avanti  che  questa 
divisione  non  è artificiale,  ma  che  trova  la  sua  ragione  in  fatti  patologici. 

Sì  gli  strati  che  gli  spazi  presentano  disposizioni  tanto  differenti,  che 
ci  sarà  mestieri  studiarli  separatamente  nel  loro  ordine  di  sovrapposizione. 


Fig.  2.  — Sezione  semi-schematic x della  volta  cranica. 

A,  epidermide  — B,  glandole  sebacee.  — C,  derma.  — D,  grossi  lobuli  adiposi.  — K,  F,  arterie. 
— F,  F,  vene.  — G,  tramezzi  librosi  di  s 'parazione.  — II,  aponeurosi  epicranica. — I,  strato  di  tessuto 
■onnetlivo  lasso  e sottile.  — J,  canali  ossei  — K,  periostio  o pericranio.  — L,  strato  sotto*periosteo.  — 
"il,  diploe.  — - N,  dura-madre.  — 0,  cavità  cranica. 


1°  Pelle  (ABC).  — La  pelle  del  cranio  è notevole  per  il  suo  spessore, 
maggiore  di  quello  di  quasi  tutte  le  altre  regioni  del  corpo.  Questo  spessore 
va  inoltre  aumentando  dall’avanti  all’indietro.  Liscia  in  avanti  nella  parte  che 
corrisponde  alla  fronte,  essa  è ricoperta  nel  rimanente  della  sua  estensione 
dai  capelli,  confitti  con  direzione  obliqua  nella  faccia  profonda  del  derma,  e 
nello  strato  cellulo-adiposo  sottostante. 

Le  glandole  sebacee,  annesse  ai  follicoli  piliferi,  sono  in  grandissimo 
numero,  ed,  al  contrario  dei  follicoli,  risiedono  superficialmente.  In  una  se- 
zione del  cuoio  capelluto  queste  glandole  si  presentano  sotto  forma  di 
piccoli  punti  biancastri  (B)  regolarmente  disposti.  L’abbondanza  delle  glandole 
sebacee  spiega  come  in  questa  regione  si  riscontrino  sì  spesso  delle  cisti 
sebacee^  anatomicamente  costituite  da  un  cumulo  di  sevo  nell’interno  di  una 
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glandola,  distesa  per  essersene  ostruito  il  dotto  escretore.  Queste  cisti , ca- 
paci di  raggiungere  uno  sviluppo  considerevole,  offrono  allora  un  forte 
ispessimento  delle  loro  pareti,  ed  una  modificazione  del  prodotto  di  secrezione, 
che  si  è rammollito  : al  contrario  il  tumore  da  esse  formato  è sul  principio 
liscio,  rotondeggiante,  consistente,  alcune  volte  anzi  durissimo,  e così  su- 
perficiale, che  può  scorgersi  per  trasparenza  il  colorito  biancastro  del  suo 
contenuto.  Si  enucleano  allora,  come  una  palla  che  si  prema  fra  due  dita,  per 
mezzo  di  una  piccola  incisione,  dalla  quale  non  geme  che  qualche  goccia  di  san- 
gue. Per  quanto  semplice  sia  questa  operazione,  crediamo  debba  in  generale 
preferirsi  l’esportazione  di  tali  cisti  col  caustico,  massime  quando  esse  rag- 
giungono un  certo  volume,  poiché  così  si  evita  più  sicuramente  il  pericolo 
della  risipola.  Le  glandole  sebacee  si  rinvengono  in  tutta  l’estensione  della 
regione  occipito-frontale. 

Noi  non  faremo  che  menzionare  la  esistenza  dei  diversi  funghi  che  co- 
stituiscono la  tigna,  i quali  si  trovano  attorno  all’orificio  del  follicolo  ed 
anche  nel  suo  interno.  Egli  è facile  comprendere,  data  tale  sede,  come  la 
guarigione  non  possa  ottenersi  se  non  sradicando  il  bulbo  pilifero. 

Non  è senza  utilità  ricordare  qui  che  i capelli  sono  una  cagione  potente 
di  irritazione  per  le  ferite  del  cuoio  capelluto , e che  la  prima  cura  del 
chirurgo,  in  tutte  le  ferite  di  questa  regione,  deve  essere  quella  di  raderli 
diligentemente  intorno  ad  esse. 

Discorreremo  più  avanti  delle  ricche  reti  vascolari  della  pelle  del  cranio. 

2^’  Strato  celluìo-adìposo  sotto-cutaneo  (DEFG).  — Dalla  faccia  pro- 
fonda del  derma  si  staccano  dei  tramezzi  fibrosi  (G)  resistenti  e numero- 
sissimi, i quali  si  portano  verso  il  piano  muscolo-aponeurotico  sottostante. 
Questi  tramezzi  non  sono  meno  aderenti  al  piano  fibroso  di  quello  che  lo  siano 
alla  faccia  profonda  della  pelle.  In  una  sezione  perpendicolare  essi  rappresen- 
tano piccole  colonne  grigiastre,  di  un’altezza  variabile  fino  a 5 o 6 mil- 
limetri, assai  regolarmente  parallele  fra  di  loro,  che  intimamente  uniscono 
il  piano  fibroso  al  cutaneo,  limitando  delle  loggie  a forma  ellittica,  nelle 
quali  stanno  rinchiuse  delle  grosse  bolle  adipose  (D).  Risulta  da  questa  sin- 
golare disposizione , frequente  in  tutti  i punti  del  corpo  che  devono  sop- 
portare pressioni,  che  la  pelle,  lo  strato  cellulo-adiposo  sotto-cutaneo  ed  il 
piano  muscolo-aponeurotico  sottostante  non  formano  in  realtà  che  un  solo 
e medesimo  strato,  di  uno  spessore  pressoché  uguale  a quello  complessivo 
degli  altri  piani,  compreso  lo  scheletro.  La  compattezza  dei  tre  piani,  che 
costituiscono  questo  strato,  é tale  che  la  dissezione  ne  é difficilissima, 
salvo  in  avanti  e posteriormente,  ove  si  trovano  due  muscoli  di  cui  faremo 
cenno  fra  poco.  La  pelle  non  può  essere  dissecata  che  con  forbici  ; parimenti 
il  miglior  modo  di  preparare  l’aponeurosi  epicranica  é il  raschiamento,  che 
permette  di  togliere  i sepimenti  fibrosi  e di  levare  il  grasso , senza  che 
questa  venga  lesa.  Dopo  di  aver  cosi  preparata  l’aponeurosi  epicranica,  si 
vede  la  sua  faccia  superiore,  irregolare  per  una  gran  quantità  di  piccoli  alveoli 
o depressioni,  in  cui  stanno  le  estremità  dei  lobuli  adiposi.  Questo  strato  di 
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adipe  è molto  abbondante,  si  che  la  sua  diminuzione,  in  seguito  a malattie, 
riesce  manifesta.  Perciò  il  cuoio  capelluto  è suscettibile  di  dimagramento, 
come  le  altre  parti  del  corpo,  in  modo  talmente  rapido  e sensibile  in  alcuni 
individui,  che  questi  se  ne  accorgono  anche  dalle  coperture  del  capo. 

Una  importante  particolarità  nella  topografia  della  regione  occipito- 
frontale,  di  cui  noi  fra  poco  vedremo  le  numerose  conseguenze,  riguarda  la 
sede  dei  vasi,  che  sono  quasi  tutti  esclusivamente  situati  in  questo  strato 
fìbro-adiposo,  ai  sopimenti  del  quale  intimamente  aderiscono  (BE'. 

3®  Strato  muscolo-aponeurotico  (H).  In  generale  questo  strato  vien 
chiamato  aponeurosi  epicranica.  Spessa  e resistentissima,  essa  dà  inserzione 
colle  sue  estremità,  anteriore  e posteriore,  a fibre  muscolari,  onde  fu  con  ra- 
gione rassomigliata  ad  un  muscolo  digastrico.  Alla  estremità  anteriore  si  in 
seriscono  i due  muscoli  frontali,  i quali  discendono  da  ciascun  lato  della  linea 
mediana,  per  inserirsi  alla  pelle,  che  ricopre  l’arcata  sopracciliare,  intrec- 
ciandosi coi  muscoli  sopracciliare,  orbicolare  delle  palpebre  e piramidale. 
Contigui  in  basso  per  i loro  margini  interni , divergono  in  alto  di  modo  che 
Paponeurosi  vi  frappone  un  prolungamento,  foggiato  ad  angolo.  Al  margine 
posteriore  dell’  aponeurosi  epicranica  si  inseriscono  i muscoli  occipitali , 
l’inserzione  fissa  dei  quali  si  fa  ai  due  terzi  esterni  della  linea  curva  occipitale 
superiore.  La  disposizione  di  questi  muscoli,  situati  posteriormente,  è quasi 
identica  a quella  dei  frontali  in  avanti  : gli  uni  e gli  altri  sono  larghi  e 
sottili;  gli  occipitali  però  presentano  un’altezza  che  è la  metà  di  quella  dei 
frontali.  Sono  inoltre  fra  di  loro  divisi  da  uno  spazio  maggiore,  di  modo 
che  l’aponeurosi,  prolungandosi  in  questo  luogo  privo  di  fibre  muscolari,  di- 
rettamente va  ad  inserirsi  alla  parte  interna  della  linea  curva  superiore, 
ed  alla  protuberanza  occipitale  esterna. 

L'aponeurosi  presenta  una  faccia  superiore  ed  una  inferiore.  Dalla  prima 
si  staccano  i sepimenti  fibrosi  che  vanno  a continuarsi  colla  faccia  profonda 
del  derma,  impartendole  quell’aspetto  vellutato,  di  cui  abbiamo  già  fatta  men- 
zione. Osservansi  anche  dei  solchi,  delle  docce  analoghe  a quelle  che  riscon- 
transi  sulla  faccia  interna  delle  ossa  del  cranio,  ed  esse  pure  prodotte  dalla 
medesima  causa,  cioè  dal  passaggio  dei  vasi.  Questa  disposizione  spiega 
come  alcuni  di  questi  vasi,  recisi,  restino  aperti,  incontrando  le  loro  pareti 
aderenze  in  ogni  parte,  come  quelle  dei  seni.  La  faccia  inferiore  è in  rap- 
porto col  primo  strato  di  tessuto  connettivo  (I). 

L’aponeurosi  epicranica  si  prolunga  lateralmente  sulle  tempia,  ove  noi 
la  ritroveremo,  ma  essa  allora  non  costituisce  più  un’aponeurosi  nello  stretto 
significato  della  parola.  Ridotta  ad  un  semplice  foglietto  celluloso,  steso  sul- 
l’aponeurosi temporale,  si  continua  fino  alEarcata  zigomatica  ed  al  padiglione 
dell’orecchio,  dando  inserzione  ai  piccoli  muscoli  auricolari  anteriore  e su- 
periore, che  le  son  sovrapposti;  passando  poscia  in  fuori  dell’arcata  zigoma- 
tica senza  aderirvi,  essa  va  a perdersi  nel  tessuto  cellulo-adiposo  sotto-cutaneo 
della  guancia. 

Questa  aponeurosi  dunque  dà  inserzione  in  avanti,  posteriormente  e sui 


REGIONE  OCCIPITO-FRONTALE.  7 

lati  a fibre  muscolari,  per  il  che  fu  da  Cruveilhier  paragonata  al  centro 
frenico  del  diaframma. 

4°  Strato  di  tessuto  connettivo  (I).  — Sotto  l’aponeurosi  epicranica,  fra 
questa  lamina  ed  il  periostio,  trovasi  uno  strato  di  tessuto  connettivo,  so- 
pra cui  noi  dobbiamo  fermare  la  nostra  attenzione  in  modo  speciale.  Esso 
presenta  dei  caratteri  assolutamente  opposti  a quelli  dello  strato  cellulo-adi- 
poso  sotto-cutaneo:  infatti  è lamelloso,  molto  molle  e privo  di  adipe:  è una 
specie  di  foglietto  sieroso  destinato  ad  agevolare  lo  scorrimento  degli  strati 
precedentemente  studiati  sopra  il  periostio;  per  questo,  alcuni  individui  pos- 
sono imprimere  al  loro  cuojo  capelluto  visibili  movimenti  di  locomozione 
dall’avanti  all’indietro,  e viceversa,  per  la  alternata  contrazione  dei  muscoli 
frontali  ed  occipitali.  Tale  strato  non  contiene  che  pochissimi  vasi  pro- 
pri; gli  altri  lo  attraversano  per  portarsi  alle  parti  più  profonde.  Esiste 
perciò  sulla  volta  cranica  una  specie  di  grande  cavità  virtuale,  facile  a la- 
sciarsi distendere  da  liquidi,  o gaz,  ed  a favorire  i vasti  scollamenti,  si 
comuni  in  questa  regione.  È questo  strato  che  si  distacca  sotto  forma  di 
lunghi  brandelli  nei  flemmoni  diffusi  del  cranio. 

5°  Periostio  (K).  — Lo  strato  del  periostio  è qui,  come  altrove,  dovunque 
continuo.  È notevole  per  la  poca  sua  aderenza  alla  volta  cranica,  ad  ecce- 
zione dei  punti  corrispondenti  alle  suture,  ove  validamente  si  fissa;  esso  è 
parimenti  più  spesso  che  nella  maggior  parte  delle  altre  regioni  dello  sche- 
letro, il  che  contribuisce  a far  sì  che  facilmente  possa  circoscrivere  alcuni 
spandimenti,  onde  merita  realmente  di  costituire  uno  strato  speciale. 

6°  Strato  sotto-periosteo  (L).  — Lo  strato  sotto-periosteo  è una  di- 
pendenza della  faccia  profonda  del  periostio , sotto  il  quale  si  trova. 
Quantunque  assai  più  ristretto  dello  spazio  sotto-aponeurotico,  torna  tut- 
tavia utile  conoscerlo  per  comprendere  un  certo  numero  di  fatti  patologici. 
Lo  strato  sotto-periosteo  è così  lasso,  che  permette  lo  scollamento  del 
periostio:  nè  vi  ha  alcuna  parte  del  corpo  ove  il  distacco  sia  tanto  facile, 
poiché  è noto  che  nelle  autopsie  basta  il  solo  manico  dello  scalpello  per 
conseguire  lo  scopo.  Se  si  pon  mente  alla  poca  aderenza  del  periostio  all’  osso, 
ed  al  suo  spessore,  chiaramente  si  intenderà  come  questa  membrana  faccia 
ben  di  sovente  parte  del  lembo  nelle  ferite  della  volta  cranica. 

Un’  altra  importantissima  osservazione  è che  il  periostio  contiene  po- 
chissimi vasi.  Noi  più  oltre  vedremo  le  singolari  conseguenze  che  si  avranno 
da  questa  disposizione,  sotto  il  punto  di  vista  della  necrosi  e della  ripro- 
duzione delle  ossa  del  cranio. 

Io  qui  non  farò  che  ricordare  il  settimo  e l’ottavo  strato,  formati  dalle 
ossa  e dalla  dura-madre;  la  loro  descrizione  è più  logicamente  collegata  a 
quella  dello  scheletro.  Dirò  non  pertanto  che  le  parti  molli  e dure  della 
regione  occipite-frontale  presentano  scambievoli  r<ipporti  vascolari  tali,  che 
rendono  strettamente  legate  fra  di  loro  alcune  affezioni  intra  ed  extra-cra- 
niche. 
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Vasi  della  regione  occipito-frontale. 

I vasi  della  regione  occipito-frontale  si  distinguono  in  arteriosi,  venosi 
e linfatici. 

Vasi  arteriosi  (fig.  1).  — Le  arterie  hanno  la  massima  importanza  nella 
regione  che  noi  ora  studiamo,  e meritano  una  descrizione  speciale.  In  nes- 
sun’altea parte  invero  esse  sono  così  numerose;  ed  è qui  che  con  una  ben 
riuscita  iniezione  si  trasformano  i tegumenti  della  volta  cranica  in  un  re- 
ticolo inestricabile  di  vasi,  in  grazia  delle  anastomosi  che  fra  loro  presen- 
tano le  differenti  arterie,  e di  un  medesimo  lato  e di  un  lato  coll’altro.  Tutte 
hanno  origine,  salvo  le  frontali,  dalla  carotide  esterna. 

I tronchi  arteriosi,  procedendo  dall’avanti  all’indietro,  sono:  V le  ar- 
terie frontali;  2^  la  temporale  superficiale  ; 3®  V auricolare  ; 4®  l'occipitale. 

Frontali.  — Si  dividono  in  frontale  interna  e frontale  esterna.  La 
frontale  interna,  una  delle  due  branche  terminali  dell’oftalmica,  si  distacca 
in  corrispondenza  dell’angolo  interno  dell’occhio,  a poca  distanza  dalla  linea 
mediana,  solo  separata  dalla  sua  omonima,  colla  quale  si  anastomizza,  per 
mezzo  della  radice  del  naso.  La  presenza  di  queste  piccole  arterie  assicura 
la  vitalità  del  lembo  frontale  per  la  rinoplastica,  col  metodo  indiano,  mal- 
grado la  ristrettezza  del  picciuolo.  Blandin  nota  che  questo  lembo,  lungi  dal 
cadere  in  mortificazione,  ammessa  la  presenza  delle  arterie  nel  suo  spes- 
sore, ha  piuttosto  tendenza  alla  pletora. 

La  frontale  esterna  o sopra-orbitale,  branca  collaterale  dell’oftalmica, 
esce  dall’orbita  per  il  foro  sopra-orbitale,  col  nervo  omonimo.  Come  la  pre- 
cedente, fornisce  rami  alla  pelle  della  fronte  ed  ai  muscoli.  Si  anastomizza 
alFindentro  colla  frontale  interna,  ed  all’infuori  colla  branca  anteriore  della 
temporale  superficiale.  Questa  arteria,  benché  accompagni  il  nervo  frontale 
esterno,  è talmente  piccola  che  non  dà  alcun  pensiero  al  chirurgo  nella  se- 
zione sottocutanea  di  (ale  nervo. 

2°  Temporale  superfciale.  — Branca  di  bipartizione  della  carotide 
esterna,  la  temporale  superficiale  esce  dalla  loggia  parotidea  neW angolo  che 
formano  la  radice  longitudinale  dell’arcata  zigomatica  ed  il  condilo  del  ma- 
scellare inferiore,  il  più  spesso  davanti  alla  vena.  Quest’angolo  è il  punto  di 
ritrovo  indicato  da  Farabeuf  per  legare  Tarteria,  prima  della  sua  divisione. 
Un  centimetro  circa  sopra  l’ arcata , e qualche  volta  più,  essa  si  divide 
in  due  branche,  l’una  anteriore,  posteriore  l’altra;  la  prima  si  anastomizza 
in  avanti  colla  frontale  esterna,  la  seconda  posteriormente  coll’  auricolare 
e coir  occipitale;  1’ una  e l’altra  comunicano  largamente  sulla  linea  mediana 
colla  temporale  superficiale  del  lato  opposto. 

Questa  arteria  fa  soventi  volte  sotto  i tegumenti  un  rilievo  visibilissimo , 
cosicché  essa  sceglievasi  un  tempo  per  praticare  l’operazione,  oggi  giusta- 
mente obliata,  dell’arteriotomia.  Colla  radiale,  é di  tutte  le  arterie  la  più 
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frequentemente  colpita  da  ferite.  La  temporale  superlìciale  presenta  in  grado 
eminente  un  carattere  proprio  alla  maggior  parte  delle  arterie  del  cranio, 
quello,  cioè,  di  essere  flessuosa.  Gli  è senza  dubbio  a questa  circostanza  che  essa 
deve  la  sua  predisposizione  alla  varice  arteriosa,  affezione  'caratterizzata 
dall’  aumento  del  volume  dell’arteria  e delle  sue  flessuosità,  con  alterazione  delle 
pareti. 

3®  Auricolare  posteriore.  — Originata  dalla  carotide  esterna , questa 
arteria  è situata  subito  dietro  il  padiglione  dell’orecchio,  e quasi  esclusiva- 
mente  appartiene  alla  regione  mastoidea.  Negli  ascessi  profondi  sotto-pe- 
riostei,  di  questa  regione,  essa  è spinta  infuori  coi  tegumenti,  e'  corre  rì- 
schio di  essere  lesa  nella  spaccatura  dell’ascesso.  È questo  un  punto  inte- 
ressante di  patologia  e poco  conosciuto,  sul  quale  noi  più  avanti  insisteremo. 
Essa  dà  un  ramo  al  padiglione  dell' orecchio , e due  altri,  di  cui  uno  si 
anastomizza  colla  branca  posteriore  della  temporale,  mentre  il  secondo,  por- 
tandosi trasversalmente  all’indietro,  si  anastomizza  coll’occipitale. 

4P  Occipitale.  — Nata,  come  la  precedente,  dalla  carotide  esterna,  que- 
st'arteria appare  nella  parte  più  posteriore  della  regione.  Notevole  è il  suo 
calibro:  situata  dapprima  fra  l’apofìsi  trasversa  dell’atlante  e l’apofisi  ma- 
stoidea, sotto  lo  splenio  ed  il  piccolo  complesso,  essa  decorre  all’indietro  ed 
in  alto  ad  un  dito  trasverso  dal  margine  posteriore,  rugoso,  palpabile 
deU’apofìsi  mastoidea  (Farabeuf,  Ligatures).  Penetra  poscia  nello  strato 
cellulo-adiposo,  ed  ampiamente  si  anastomizza  colla  branca  posteriore  della 
temporale,  coll'auricolare  posteriore  e coll’occipitale  del  lato  opposto. 

Riassumendo,  vediamo  che  le  diverse  arterie,  destinate  alla  volta  cranica, 
hanno  una  identica  disposizione;  tutte  decorrono  dal  basso  all’alto,  descri- 
vendo numerose  flessuosità,  ed  anastomizzandosi  fra  loro  per  inosculazione. 
La  circolazione  arteriosa  è dunque  in  questa  regione  sommamente  attiva; 
onde  le  ferite  del  cuoio  capelluto  dànno  luogo  ad  abbondantissime  emor- 
ragie, e si  capisce  nello  stesso  tempo  come  frequentemente  questa  regione 
sia  sede  di  tumori  erettili. 

È importantissimo  determinare  con  precisione  il  luogo,  nel  quale  risiedono 
queste  arterie  in  rapporto  ai  diversi  strati  antecedentemente  studiati.  Evvi 
qui  una  disposizione,  che  in  nessun’  altra  parte  della  economia  rinviensi, 
e dalla  quale  deduconsi  conseguenze  del  più  alto  interesse  pratico.  Ordina- 
riamente le  arterie  di  discreto  volume  sono  sotto-aponeurotiche,  nè  si  fanno 
sotto-cutanee  che  alla  loro  terminazione,  quando,  cioè,  dànno  origine  ai  capil- 
lari: una  incisione  che  non  oltrepassi  la  pelle,  allorché  questa  è sana,  fa 
gemere  solo  qualche  stilla  di  sangue,  eccettuati  i polpastrelli  delle  dita.  Al 
contrario,  tutte  le  arterie  del  cranio,  tosto  che  arrivano  sui  conflni  del 
cuoio  capelluto,  si  mettono  nello  strato  sotto-cutaneo;  nessuna  è sotto-apo- 
neurotica,  ma  tutte  superficiali:  ora  noi  insistemmo  già  sulla  disposizione  di 
questo  strato  fìbro-adiposo;  sappiamo  che  è denso,  resistente,  aderentissima 
alla  pelle  ed  all’aponeurosi  sottostante,  poiché  in  realtà  questi  tre  strati  non 
ne  formano  che  uno  solo  ; le  arterie  sono,  in  certo  modo,  cementate  in  questo 


10 


ANATOMIA  TOPOGRAFICA. 


strato,  e la  dissezione  loro  non  è possibile,  che  a piccoli  tratti  di  forbici:  decor- 
rono fra  i lobuli  adiposi,  ed  aderiscono  ai  tramezzi  fibrosi  che  le  separano. 

Vediamo  le  immediate  conseguenze  risultanti  da  queste  disposizioni. 

L’aderenza  delle  pareti  arteriose  allo  strato  sotto-cutaneo  fa  sì  che  le 
arterie  non  possano  in  alcun  senso  retrarsi,  onde  restano  più  o meno  aperte 
dopo  il  taglio.  Ora  la  retrazione  delle  arterie,  la  immediata  diminuzione  del 
loro  calibro,  sono  fenomeni  costanti  conseguenti  alla  loro  recisione,  e 
Tcmostasia  spontanea  non  riconosce  altra  causa.  Le  arterie  del  cuoio  ca- 
pelluto, recise,  non  potranno  subire  dunque  questa  duplice  retrazione,  che 
entro  limiti  assai  ristretti  ed  insufficienti  per  l’emostasia:  per  ciò  le 
loro  ferite  sono  seguite  da  emorragia  abbondante  ed  ostinata.  Accade 
sovente  di  vedere  un  ferito  tutto  intriso  di  sangue,  nel  quale,  dopo  di  aver 
tolto  i grumi  ed  i capelli  che  ingombrano  la  ferita,  con  sorpresa  non  si 
trova  che  una  lesione  insignificante. 

Il  trattamento  delle  emorragie  della  volta  del  cranio  si  uniforma  in 
parte  a questa  aderenza  dei  vasi  in  mezzo  allo  strato  fibro-adiposo. 

Noi  abbiam  detto  che  essi  sono  come  cementati  nei  tessuti;  di  qui  la 
quasi  assoluta  impossibilità  di  isolare  1’  arteria  per  allacciarla:  perciò  poco 
assegnamento  si  potrà  fare  sulla  legatura  delle  arterie  del  cuoio  capelluto, 
come  mezzo  emostatico.  La  torsione,  abbisognando,  per  essere  bene  applicata,  le 
medesime  condizioni  della  legatura,  non  può  nemmeno  essa  venir  praticata  in 
questa  regione.  Fortunatamente  queste  arterie  riposano  sopra  un  piano  osseo 
resistente,  in  ogni  parte  atto  a rendere  la  compressione  efficace.  La  compres- 
sione infatti  è il  vero  mezzo  di  cura  delle  emorragie  del  cuoio  capelluto, 
e di  effetto  sicuro,  se  immediata.  Noi  con  ciò  intendiamo  che  la  ferita  sia  pre- 
viamente detersa  dai  grumi,  dai  corpi  stranieri,  dai  capelli  che  la  ricoprono, 
di  modo  che  la  compressione  si  faccia  direttamente  sul  vaso,  contro  la  pa- 
rete del  cranio;  l’effetto  manca,  e non  può  essere  altrimenti,  allorquando 
non  si  son  prese  queste  precauzioni,  poiché  la  compressione  allora  non 
si  fa  sull’arteria,  che  coll’  intermezzo  di  un  corpo  molle , il  coagulo  san- 
guigno. Frattanto  anche  per  mezzo  di  una  compressione  mediata,  perciò 
insufficiente,  l’emorragia  a tutta  prima  si  arresta,  ed  il  chirurgo  può  cre- 
dere di  aver  raggiunto  lo  scopo;  ma  ben  tosto  avviene  una  novella  emor- 
ragia, che  richiede  nuora  compressione,  e così  di  seguito,  fino  a che  egli 
non  abbia  fatto  quello  che  avrebbe  dovuto  mettere  in  pratica  fin  da  prin- 
cipio, cioè  la  diligente  detersione  della  ferita,  e la  compressione  diretta.  L’e- 
morragia deve  infatti  riprodursi  in  queste  condizioni,  imperocché,  se  non  si 
è potuto  ottenere  la  emostasi  spontanea  primitiva  per  il  difetto  di  retra- 
zione dei  due  monconi  del  vaso  reciso,  la  medesima  causa  si  opporrà  alla 
emostasi  definitiva,  cioè  alla  formazione  di  un  coagulo  solido,  fino  a che 
il  lume  del  vaso  non  sia  ostruito  per  mezzo  della  compressione. 

Un  deplorevole  modo  di  curare  le  emorragie  del  cuoio  capelluto  , 
troppo  sovente  messo  in  pratica,  e che  si  crede  il  più  pronto,  consiste  nel- 
l'applicare  sulla  parte  che  dà  sangue  delle  filaccia  inzuppate  nel  percloruro  di 
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ferro,  e nell’esercitarvi  sopra  una  compressione,  senza  darsi  cura  nè  di 
tagliare  i capelli,  nè  di  pulire  la  ferita  e nemmeno  di  metterla  allo  scoperto. 
Questo  metodo,  oltreché  riesce  quasi  sempre  inefficace,  ha  anche  l’incon- 
veniente di  produrre  una  crosta  spessa  e dura,  la  quale,  portando  irritazione 
nel  campo  della  ferita,  determina  la  formazione  di  risipole  e di  fiemmoni. 
Io  proscrivo  assolutamente  l’uso  del  percloruro  di  ferro  in  questo  caso,  a 
meno  che  gli  altri  mezzi  curativi  non  possano  venire  impiegati. 

Ciò  che  abbiam  detto  si  fa  nelle  emorragie  del  cuoio  capelluto  dipen- 
denti da  una  ferita  accidentale;  ma  vi  possono  essere  emorragie  che  ac- 
compagnano una  ferita  praticata  dal  chirurgo,  come  per  esempio,  una  inci- 
sione fatta  nello  scopo  di  aprire  un  ascesso.  Anche  in  questi  casi  si  ricorrerà  • 
ai  medesimi  mezzi  di  cura.  Tuttavia  giova  sapere  che  essi  possono  essere 
insufficienti  per  la  disposizione  seguente:  se  l’ascesso  risiede  sotto  lo  strato 
fibro-adiposo , esso  spinge  infuori  i vasi,  per  modo  che,  questi,  occupando 
la  parete  esterna,  sono  per  necessità  recisi  dal  bisturi.  La  legatura  e la 
torsione  non  si  possono  fare  meglio  che  nei  casi  precedenti,  ed  anche  la 
stessa  compressione  può  riuscire  infruttuosa,  poiché  la  pelle,  essendo  spessa, 
distesa  ed  irregolare,  non  potrà  venire  esattamente  applicata  sulle  ossa  del 
cranio.  Avendo  recentemente  dovuto  trattare  un  caso  di  questo  genere,  non 
mi  fu  dato  di  frenare  l’emorragia,  che  comprimendo  la  pelle  di  tutto  spessore 
fra  le  due  branche  di  una  pinza  a torsione,  lasciata  in  sito  per  quarant’otto 
ore  (1). 

Riassumo  dicendo  che  le  emorragie  del  cuoio  capelluto  assumono  un 
carattere  tutto  speciale  per  la  pj’esenza  delle  arterie  nello  strato  sotto-cutaneo, 
e sopratutto  per  la  loro  intima  aderenza  a questo  strato.  La  legatura  e la 
torsione  non  sono  affatto  applicabili;  mentre  la  compressione  presso  che 
sempre  riesce,  purché  sia  immediata  e forte.  Quando  questo  mezzo  fallisca, 
bisogna  comprimere  la  pelle  fra  le  due  branche  di  una  pinza  a torsione,  in 
corrispondenza  del  punto  da  cui  sgorga  il  sangue. 

Le  ferite  del  cuoio  capelluto  differiscono  da  quelle  delle  altre  parti  del 
corpo,  e diedero  occasione  a molti  studi  ed  a molte  discussioni  ; tuttavia  le 
particolarità  anatomiche,  che  abbiam  fatto  precedere,  rischiarano  così  viva- 
mente l’argomento,  che  noi  crediamo  indispensabile  tenerne  ora  parola. 

Queste  ferite  van  divise,  avuto  riguardo  alla  regione,  in  due  grandi 
classi,  a seconda  cioè  che  ledano,  o non,  1’ aponeurosi  epicranica  ; esse  sono 
dunque  sotlo-aponeurotiche  o sopra-aponeurotiche.  Per  la  grande  lassezza 
dello  strato  lamelloso,  e per  la  considerevole  compattezza  del  tessuto  sotto- 
cutaneo,  le  prime  tendono  assai  a divaricare  i loro  margini , cosi  da  essere 
lembi,  mentre  che  le  seconde  non  ha  mio  questa  tendenza,  e riescono  senza 
lembi.  Ci  sembra  che  ciò  basti  per  decidere  la  gran  questione  di  pratica,  sì  di 
sovente  dibattuta  : devesi  praticare  la  sutura  nelle  ferite  del  cuoio  capelluto  ? 
Risponderemo  che,  essendo  per  sé  stessa  la  sutura  in  questi  casi  una  pratica  più 

(I)  Djpj  la  prima  edlziana  dal  presente  Trattato,  questa  pratica  fu  inalzata  a metodo  di  cura 
delle  ferite  arteriose  de  Verneuil,  sotto  il  nome  di  forcipressione. 
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nociva  che  utile,  allorquando  la  ferita  non  ha  lembi  (il  più  spesso  allora  sarà 
sopra-aponeurotica)  non  devesi  mai  fare  uso  di  suture;  mentre  ove  sia 
a lembi  (e  qui  l’ aponeurosi  è necessariamente  interessata)  è mestieri  ap- 
plicare qualche  punto  di  sutura  unicamente  per  mantenere  i lembi  in  sede  : 
imperocché  non  bisogna  dimenticare  come  la  suppurazione  si  faccia  sovente 
sotto  il  lembo,  e cagioni  anche  accidenti  mortali:  donde  la  necessità  di  at- 
tentamente osservare  il  malato,  e di  togliere  i punti  di  sutura  alla  prima 
minaccia  di  suppurazione. 

Non  è raro  osservare  ferite  a lembo  della  testa  di  una  tale  dimen- 
sione, che  una  parte  della  callotta  cranica  resta  denudata,  ed  il  lembo,  arrove- 
sciandosi, ricopre  il  viso,  ciò  che  facilmente  si  spiega  pensando  alla  lassezza 
dello  strato  sotto-aponeurotico.  Un’altra  conseguenza  delle  disposizioni  ana- 
tomiche della  regione,  in  riguardo  di  questi  grandi  lembi,  e della  massima 
importanza  a conoscersi,  è che  giammai  essi  si  cancrenano,  per  quanto  siano 
estesi.  Infatti  i lembi  cutanei  in  generale  cadono  in  isfacelo  per  la  pochezza 
de’  vasi  del  loro  picciuolo  : ora  noi  abbiamo  visto  che  appunto  nella  pelle 
hanno  sede  tutte  le  arterie  della  volta  del  cranio;  epperò  il  lembo,  larga- 
mente fornito  di  arterie,  è rigoglioso  di  vita,  cosicché  conviene  sempre  riap- 
plicarlo tosto,  senza  darsi  alcun  pensiero  della  sua  nutrizione.  Queste  ferite 
a lembi  estesissimi  nella  generalità  dei  casi  guariscono  perfettamente. 

Le  arterie  non  sono  tutte  a vero  dire  situate  nello  spessore  della  pelle; 
alcune  esilissime  attraversano  l’aponeurosi,  per  portarsi  nello  strato  lamel- 
loso  e nel  periostio:  noi  ora  possiamo  conchiudere,  dalla  poca  vascolarità 
del  periostio,  che  questo  è ben  lungi  dal  fornire  in  modo  esclusivo  tutti 
gli  elementi  nutriti  \^i  delle  ossa  del  cranio.  Questo  é un  fatto  importante, 
del  quale  più  avanti  farò  notare  le  conseguenze,  che  ne  derivano  per  la 
patologia. 

Per  completare  ciò  che  riguarda  la  circolazione  arteriosa  della  volta 
cranica,  aggiungerò  che  qualche  arteriola  penetra  fino  nella  cavità  del 
cranio,  passando  per  i fori  aperti  in  certi  punti  delle  ossa,  e segnatamente 
pel  foro  parietale  e pel  mastoideo.  Queste  arteriole  'costituiscono  una  dello 
vie  di  comunicazione  fra  le  due  circolazioni  extra  ed  intra-cranica,  comuni- 
cazione alla  quale  tutti  gli  autori  dànno  giustamente  una  grande  impor- 
tanza nella  propagazione  delle  infiammazioni  del  cuoio  capelluto  all’encefalo. 

Vene.  — Le  vene  della  volta  del  cranio  formano  uno  speciale  sistema 
composto  di  tre  ordini  di  canali  : le  vene  superficiali  o tegumentali , le 
vene  diploidie.,  situate  nello  spessore  delle  ossa,  e precisamente  fra  le  due 
lamine  del  tessuto  compatto,  e \q  Ycnc  emissario  o comunicanti,  che  riuni- 
scono la  circolazione  venosa  extra-cranica  con  quella  interna  del  cranio. 

Le  vene  tegumentali,  meno  importanti  delle  arterie,  cui  in  generale 
accompagnano  nel  decorso,  sono  situate  più  profondamente.  Riposano  diretta- 
mente  sull’  aponeurosi  epicranica,  che  presenta  una  specie  di  solcatura, 
ove  si  collocano  le  più  voluminose,  quali  sarebbero  le  branche  della  vena 
temporale.  La  vena  frontale  o preparata  aveva  un  tempo  qualche  importanza 
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per  il  salasso,  die  di  essa  praticavasi  in  alcune  affezioni  del  capo:  era 
questo  un  ben  meschino  espediente  curativo,  ora  con  maggiore  efficacia  so- 
stituito dal  sanguisugio,  quando  siavi  indicazione  di  sottrazione  sanguigna. 

Le  vene  diploidie  furono  la  prima  volta  descritte  da  Dupuytren  sotto  il 
nome  di  canali  venosi  delle  ossa.  Queste  vene,  rappresentate  soltanto  dalla 
loro  tonaca  interna,  serpeggiano  nello  spessore  della  diploe,  ove  offrono 
numerosissime  ramificazioni:  proprie  a ciascun  osso  del  cranio  prima  della 
sinostosi,  le  vene  diploidie  comunicano  fra  loro  tosto  che  la  saldatura  delle 
ossa  sia  avvenuta.  Nulle  nel  fanciullo,  acquistano  nel  vecchio  il  loro  più 
grande  sviluppo.  Le  vene  diploiche  comunicano,  attraverso  numerosi  forellini, 
coi  seni  della  dura-madre  da  una  parte  e colle  vene  tegumentali  dall’altra. 
Rispetto  alla  loro  sede,  i canali  venosi  furono  divisi  m frontali.,  temporali., 
parietali,  occipitali. 

Le  vene  che  stabiliscono  le  comunicazioni  dell’ esterno  coll’interno  del 
cranio  presero  il  nome  di  vene  emissario  (1);  attraversano  fori  speciali,  e 
principalmente  il  parietale  ed  il  mastoideo,  per  sboccare  nel  seno  longitudi- 
nale superiore  e nel  seno  laterale.  Queste  anastomosi  venose  dimostrano  la 
solidarietà  che  esiste  nelle  infiammazioni  fra  i tegumenti  del  cranio  e le 
meningi:  esse  spiegano  la  esistenza  delle  embolie  o delle  trombosi,  notate 
nei  vari  seni  del  cranio  in  seguito  a certe  malattie,  come  per  esempio  l’an- 
trace, (abbia  esso  sua  sede  alla  nuca  od  alla  faccia),  embolie  che  costituiscono 
in  gran  parte  la  gravezza  di  quest’affezione;  esse  ci  permettono  anche  di 
comprendere  il  modo  di  produzione  di  certi  tumori  sanguigni,  dei  quali  qui 
debbo  fare  cenno. 

Lungi  dal  voler  presentare  al  lettore  un  completo  capitolo  sopra  i tumori 
sanguigni  del  cranio,  desidero  solo  di  rischiarare  i punti  più  o meno  oscuri, 
cui  gli  stessi  particolari  di  anatomia  topografica  surriferiti  sembranmi 
dilucidare. 

Non  posso  parlare  che  dei  tumori  sanguigni,  che  ritraggono  dalla  regione 
<iualche  carattere  speciale  ; onde  non  discorrerò  dei  tumori  erettili  e degli 
aneurismi,  che  qui  non  ci  offrono  alcun  che  di  particolare.  I tumori  sanguigni 
presentano  un  certo  numero  di  varietà  distintissime:  la  raccolta  può  farsi 
nel  primo  spazio,  cioè  nel  punto  D , nel  secondo  (I),  o nel  terzo  spazio  (li)  ; 
epperò  il  tumore  può  essere: 

Sotto-cutaneo; 

2°  Sotto-aponeurotico  ; 

3^  Sotto-periosteo. 

Quest’ultima  varietà,  il  tumore  sotto-periosteo,  può  comunicare,  o non, 
coi  seni  venosi  intracranici;  donde  alla  fin  fine  si  hanno  quattro  varietà 
di  ematomi  della  volta  del  cranio. 

Dopo  ciò  che  si  è detto  in  riguardo  della  sede  quasi  esclusiva  dei  vasi 
nello  strato  fibro-adiposo  sotto-cutaneo,  a priori  possiamo  pensare  che  la  prima 

(1)  ....  che  noi  giustamente  chiamiamo  di  Santorini,  dal  nome  deH’anatoraico  che  le  illustrò. 

Temciiim. 
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varietà  di  tumori  sanguigni,  il  tumore  sotto-cutaneo,  debba  essere  la  più  fre- 
quente, e la  clinica  a sua  volta  lo  dimostra.  Questo  strato  denso  e compattissimo 
non  permette  al  sangue  di  diffondersi  ; ma  rirnane’invece  racchiuso  in  uno  spazio 
limitato,  circoscritto  in  ogni  parte  dai  sepimenti  fibrosi  che  uniscono  la  pelle 
all’aponeurosi  epicranica.  Il  sangue  fa  sporgenza  sotto  il  tegumento,  ed  è a 
questa  varietà  di  tumore  che  bisogna,  a mio  parere,  riservare  il  nome  di 
hossa  sanguigna. 

È nota  la  pratica  volgare  ed  efficace  che  consiste  nel  comprimere  con 
forza  questa  bossa  sanguigna,  tosto  manifestatasi,  con  una  moneta  metallica: 
si  disperde  così  il  sangue  nelle  areole  circonvicine,  di  guisa  che  il  riassor- 
bimento si  fa  più  attivo,  e i vasi,  che  produssero  la  emorragia,  si  chiudono. 
Allorquando  la  bossa  sanguigna  persiste,  essa  subisce  una  curiosa  evoluzione 
tale,  che  può  essere  causa,  come  avverti  J-L.  Petit,  di  grave  errore 
diagnostico.  La  parte  centrale  va  via  via  rammollendosi  e rendendosi  fioscia, 
mentre  che  la  periferica  diventa  dura  e sporgente,  onde  alla  palpazione  si 
percepisce  all’ingiro  un  cercine  di  consistenza  soda,  quasi  ossea,  ed  al  centro 
una  depressione,  nella  quale  il  dito  si  approfonda  senza  trovar  resistenza. 
Se  a questi  sintomi  fisici  si  associa  il  fatto  di  una  caduta,  o di  un  trauma 
sulla  testa,  di  leggieri  si  comprende  come  un  chirurgo,  non  molto  avveduto, 
possa  credere  di  trovarsi  di  fronte  ad  una  depressione  del  cranio. 

La  seconda  varietà  di  raccolte  sanguigne  ha  luogo  nello  strato  cellulare 
sotto-aponeurotico.  Èssendo  questo  tessuto  lasso  e lamelloso,  il  sangue  si 
effonderà  molto  facilmente  ; nulla  si  oppone  alla  infiltrazione,  e,  se  la  sorgente 
del  sangue  non  è prontamente  chiusa,  si  effettua  uno  scollamento  completo 
delle  parti  molli  del  cranio,  come  avvenne  in  un  caso  citato  da  Malgaigne 
nella  sua  Anatomia  Chirurgica.  Questa  varietà  è assai  più  rara  della  pre- 
cedente, di  che  troviamo  sufficiente  ragione  nel  piccolissimo  numero  de’  vasi 
situati  nel  secondo  spazio. 

La  terza  varietà,  quella  dei  tumori  sanguigni  sotto-periostei,  può  comu- 
nicare colla  circolazione  intra-cranica  : alcune  volte  però  questa  comunica- 
zione non  esiste.  Vediamo  innanzi  tutto  il  tumore  sanguigno  sotto-periosteo 
non  comunicante. 

Può  questa  specie  di  tumore  osservarsi  nelLadulto  ed  in  tutte  le  età 
della  vita,  come  conseguenza  di  un  traumatismo  : essa  è tuttavia  molto  più 
rara,  in  queste  condizioni,  della  bossa  sanguigna  propriamente  detta,  per  la 
pochezza  dei  vasi  contenuti  nel  periostio  e nello  strato  sotto-periosteo,  ma  è 
sotto  il  periostio  che  ha  luogo  il  cefaloematoma.  Il  cefaloematoma  è proprio 
del  neonato,  e formasi  quasi  sempre  nel  lato  destro  del  cranio,  in  corrispon- 
denza dell’angolo  superiore  e posteriore  del  parietale.  Volentieri  condivido 
in  proposito  Topinione  di  Valleix,  secondo  la  quale,  cioè,  questo  tumore  san- 
guigno è dato  dalla  pressione  esercitata  dal  collo  uterino  sulla  testa  del  feto, 
durante  il  parto,  nel  periodo  espulsivo:  essendo  le  ossa  craniche  del  feto  come 
spugnose,  e molto  più  vascolarizzate  di  quelle  dell’adulto,  la  pressione  uterina  è 
causa  di  un  gemizio  di  sangue,  che  si  raccoglie  nel  periostio.  La  produzione  del 
cefaloematoma  non  è mai  accompagnata  a rottura  di  grossi  vasi,  nè  a fratture. 
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Il  tumore  sanguigno  sotto-periosteo  comunicante  rappresenta  una  raccolta 
di  sangue  venoso  sotto-periosteo,  comunicante  vuoi  direttamente  coi  seni  della 
dura-madre,  vuoi  coi  seni  della  diploe,  attraverso  gli  orifici,  fatti  più  larghi, 
dei  canali,  della  cui  esistenza  feci  più  sopra  menzione.  Non  pare  abbia  ori- 
gine traumatica:  suo  carattere  patognomonico  è quello  di  essere  riducibile,  di 
scomparire  in  gran  parte,  se  l’individuo  è in  piedi,  di  riprodursi  quando  esso 
inclina  il  capo,  e di  dar  luogo  talvolta  ad  alcuni  disturbi  cerebrali,  ben  stu- 
diati nella  tesi  di  Dupont.  Il  diagnostico  di  questi  tumori  è facile,  sempre 
che  però  si  conosca  la  possibilità  della  loro  esistenza.  — Una  signora,  in 
sulla  quarantina,  venne  a chiedermi  consiglio  per  un  piccolo  tumore  che 
avea  sulla  fronte,  e che  un  medico  aveale  proposto  di  levare  col  bisturi , 
credendo  egli  di  trovarsi  di  fronte  ad  una  cisti  sebacea.  Infatti  il  tumore, 
per  la  sua  forma,  la  sua  consistenza,  la  sua  sede,  a primo  aspetto  ne  simu- 
lava i caratteri.  In  seguito  all’asserzione  della  paziente  che  il  tumore  pre- 
sentava delle  oscillazioni  rispetto  al  suo  volume,  esercitai  su  tutta  la  sua 
superficie  una  pressione  continua  e graduata  per  qualche  minuto  secondo,  e 
l’intumescenza  si  dissipò  completamente  ; in  sua  vece  avvertii  una  depressione 
sulla  tavola  esterna  del  frontale.  Queste  specie  di  cisti  sanguigne  comuni- 
cano esse  coi  seni  della  dura-madre,  o invece  solo  colle  vene  della  diploe? 
La  questione  parmi  di  difficile  soluzione  nel  vivo;  però  la  sede  del  tumore 
alla  parte  inferiore  della  fronte,  ed  all’esterno  della  linea  mediana,  mi  fecero 
pensare,  nel  caso  testé  narrato,  che  la  comunicazione  avesse  luogo  soltanto 
colle  vene  diploiche.  — Il  solo  trattamento  possibile  in  queste  alfezioni  con- 
siste nell’applicazione  di  un  apparecchio  contentivo  e protettivo. 

Giova  inoltre  indicare  l’esistenza  sulla  volta  del  cranio  di  tumori  sotto- 
periostei,  costituiti  dal  liquido  cefalo-rachidiano.  Essi  sono  rarissimi , poiché 
la  scienza  non  ne  conta  che  tre  esempi. 

Un  altro  tumore,  non  meno  singolare,  é stato  descritto  dal  dott.  Luigi 
Thomas,  di  Tours  {Thèse  inaug.  1865),  sotto  il  nome  di  pneumatocele  del 
cranio.  Denonvilliers,  di  cui  Thomas  era  allora  interno.,  prese  a curare  un 
ammalato  colpito  da  una  strana  affezione,  che  egli  non  aveva  mai  osservato  : 
trattavasi  di  un  tumore  situato  sulla  volta  del  cranio,  e che  offriva,  come 
carattere  speciale,  di  essere  sonoro  alla  percussione,  liscio  ed  elastico; 
esso  era  apparso  spontaneamente,  senza  la  precedenza  né  di  un  trauma  né 
di  una  caduta.  Thomas  si  diede  in  questa  occasione  a far  delle  ricerche,  che 
gli  permisero  di  trovare  qualche  altro  fatto  simile.  Risulta  da  queste  inda- 
gini che  il  contenuto  di  tali  tumori  non  é che  aria  atmosferica,  e che  il  loro 
punto  di  partenza  é dato  o dal  seno  frontale  o dalle  cellule  mastoidee,  ca- 
vità che  normalmente  contengono  aria.  Per  una  influenza  morbosa  queste 
cavità  si  ampliano  più  dell’ordinario;  gli  spazi  areolari  della  diploe  vanno 
aumentando,  poi  la  tavola  esterna  deil’osso  in  un  dato  punto  si  riassorbe; 
appare  allora  il  tumore,  il  quale  va  ingrossando  a mano  a mano  che  l’aria 
aumenta,  ed  il  distacco  del  pericranio  può  diffondersi  a considerevole  distanza. 

Il  riassorbimento  senile  delle  ossa  del  cranio  panni  dia  la  razionale 
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spiegazione  del  fenomeno  patologico.  Come  per  i tumori  sanguigni  comuni- 
canti, il  solo  trattamento  deve  consistere  in  un  metodico  apparecchio  contentivo. 

L’abbondanza  dei  vasi  nei  tegumenti  del  cranio,  mentre  è favorevole 
alla  nutrizione  dei  vasti  lembi  del  cuoio  capelluto,  predispone  alle  lesioni 

infiammatorie,  come  per  es.,  alla  risipola,  la  quale  è infatti  frequentissima 

nella  regione  di  cui  noi  ora  teniamo  parola,  e ritrae,  dalle  disposizioni  ana- 
tomiche più  sopra  indicate,  qualche  carattere  speciale,  che  dobbiamo  ricor- 
dare. Così,  per  lo  spessore  della  pelle,  il  rossore  è minore  che  nelle  altre 
regioni;  la  grande  spessezza  del  derma  e dello  strato  sotto-dermico  fa  sì  che 
la  tumefazione  pure  sia  meno  manifesta,  il  che  ci  spiega  come  questa  ma- 
lattia non  sia  stata  sovente  riconosciuta  nel  cuoio  capelluto,  tanto  più  poi 

che  la  presenza  dei  capelli  aggiunge  difficoltà  alla  esplorazione. 

La  risipola  presenta  una  gravezza  tutta  speciale  dovuta  alla  comuni- 
cazione delle  due  circolazioni  venose  intra  ed  extra-cranica,  ed  alla  conse- 
guente possibilità  di  trasmissione,  per  mezzo  delle  guaine  vascolari,  deH'in- 
fiammazione  della  pelle  alle  meningi  ed  al  cervello. 

Il  flemmone  del  cranio  ritrae  pur  esso,  dalle  disposizioni  anatomiche 
precedenti,  dei  caratteri,  cui  giova  notare.  Come  feci  per  i tumori  sanguigni, 
distinguo  il  flemmone  del  cuoio  capelluto  in:  sotto-cutaneo,  sotto-aponeu- 
rotico  e sotto-periosteo. 

Il  flemmone  sotto-aponeurotico  merita  in  ispecial  modo  la  nostra  atten- 
zione. Illustrato  massime  da  Pott,  da  .J.-L.  Petit  e da  Dupuytren , questo 
flemmone  rapidamente  si  propaga  a tutta  la  superficie  del  cranio,  di  che  tro- 
viamo ragione  nella  disposizione  dello  strato  lamelloso,  sul  quale  io  ho  tanto 
insistito.  La  resistenza  dell’apóneurosi  all’infuori  e delle  ossa  all’indentro  ci 
spiega  la  rapida  diffusione  di  questo  flemmone,  e lo  strozzamento  che  l’ac- 
compagna. I nervi  della  regione  trovansi  sottoposti  ad  una  intensa  compres- 
sione, donde  gli  atroci  dolori,  di  cui  fanno  cenno  gli  autori,  come  propri  di 
tale  affezione.  Si  potrebbe  designarla  col  nome  di  flemmone  largo  del  cranio, 
per  la  sua  analogia  con  quello  del  collo.  Esso  presenta  la  gravezza  del 
flemmone  diffuso  in  generale,  senza  calcolare  la  vicinanza  all’encefalo,  la  quale 
aggrava  il  pronostico  ordinario.  Facilmente  si  indovina  che  il  solo  tratta- 
mento attivo  conveniente  consiste  in  ampie  e profonde  incisioni,  destinate  a 
dare  uscita  al  pus,  ad  arrestare  il  corso  invadente  del  flemmone,  ed  a cal- 
mare i dolori,  cura  del  resto  consigliata  da  Pott  e da  J.-L  Petit,  ed  alla 
quale  sarà  ottimo  partito  ricorrere  precocemente. 

Io  credo  possa  farsi  un  chiarissimo  concetto  della  disposizione  degli 
ascessi  della  volta  cranica,  notando  che  essi  prestansi  alla  medesima  classi- 
ficazione delle  raccolte  sanguigne  e dei  flemmoni,  cioè  che  sono  sotto- 
cutanei,  sotto-aponeurotici  e sotto-periostei.  Lo  strato,  nel  quale  essi  si  svi- 
luppano, dà  agli  ascessi,  come  ai  tumori  sanguigni,  un  carattere  differente  : 
V ascesso  sotto-cutaneo  è nettamente  circoscritto,  ed  ha  poca  tendenza  ad 
estendersi,  mentre  che  il  sotto-aponeurotico  si  propaga  lontanamente,  e può 
cagionare  il  distacco  di  tutto  il  pericranio.  L’ascesso  sotto-periosteo,  è rela- 
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tivamente  frequente,  a cagione  della  necrosi  delle  ossa  del  cranio,  essa  stessa 
frequente,  di  cui  l’ascesso  è la  conseguenza  più  comune.  Devesi  notare  che 
in  questi  casi  quasi  costantemente  rinviensi  un  distacco  della  dura-madre, 
precisamente  in  corrispondenza  dell’ascesso  esterno. 

Vasi  linfatici  (fig.  3). 

I vasi  linfatici  del  cuoio  capelluto  hanno  origine  da  ricchissime  reti,  che 


Fig.  3 — Vasi  linfatici  della  volta  del  cranio  e della  faccia. 

GA,  gruppo  anteriore.  — GI\I,  gruppo  medio.  — GP,  gruppo  posteriore. 

occupano  la  linea  mediana,  ed  un  piccolo  tratto  de’  suoi  lati.  Queste  reti, 
situate  nello  strato  più  superficiale  del  derma,  come  in  tutte  le  altre  parti 
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deireconomia,  forniscono  dei  tronchi  che,  a 3 centimetri  circa  dalla  linea 
mediana,  si  internano  già  molto  nei  tegumenti,  e penetrano  ancora  più 
profondamente  delle  arterie.  Questa  occulta  situazione  dei  tronchi  linfatici 
spiega  perchè  sì  raramente  si  vedano  disegnate  sopra  la  pelle  del  cranio 
strisce  di  angioleucite. 

I tronchi  linfatici  ben  presto  si  riuniscono  in  modo  da  formare  tre  gruppi 
distinti;  il  frontale,  il  parietale  e l’occipitale. 

I vasi  del  primo  gruppo,  o gruppo  frontale  (GA),  dirigonsi  quasi  paral- 
lelamente all’arcata  sopraciliare,  e giungono  ai  gangli  parotidei,  nei  quali 
finiscono:  onde  noi  cercheremo  nella  regione  parotidea  gli  ingorghi  gan- 
glionari  consecutivi  ad  una  ferita  della  fronte. 

II  gruppo  medio,  o gruppo  parietale  (GM),  risulta  costituito  da  tronchi 
più  voluminosi  di  quelli  del  precedente;  essi  vanno  a finire  nei  ganglima- 
stoidei,  seguendo  una  direzione  quasi  verticale. 

I vasi  costituenti  il  gruppo  occipitale  (GP)  si  portano  direttamente  in 
basso  ed  all’indietro,  immettendosi  ne’  gangli  sotto-occipitali.  Qualcuno  di 
essi  raggiunge  i gangli  cervicali,  posti  sotto  il  muscolo  sterno-cleido-ma- 
stoideo,  ed  anche  talvolta  i sotto-mascellari,  poiché  tutti  questi  gangli 
formano  una  catena  non  interrotta , che  assai  facilmente  si  può  iniettare 
simultaneamente,  purché  però  ci  serviamo  della  testa  di  un  ragazzo  molto 
giovane. 

Questa  disposizione  dei  linfatici  del  cuoio  capelluto  ci  dà  spiegazione 
degli  ingorghi  gangliari  sì  frequenti  nel  secondo  stadio  della  sifilide.  Ricord 
avea  prima  creduto  che  l’ingorgo  dei  gangli  sotto-occipitali  potesse  pro- 
dursi senza  lesione  dei  tronchi,  o delle  reti  corrispondenti,  e che  ciò  fosse  il 
risultato  della  infezione  sifilitica  generale:  cosicché,  con  frase  pittorica, 
proponeva  di  tastare  alla  nuca  il  polso  della  sifilide.  Questa  opinione  però 
non  prevalse.  Noi  oggi  crediamo  che  l’adenite  cervicale  posteriore  sia  conse- 
cutiva all’eruzione  impetiginosa,  che  quasi  costantemente  si  produce  dopo  la 
manifestazione  della  roseola.  Sotto  questo  riguardo  essa  presenta  ancora  una 
notevole  importanza  per  la  diagnosi  della  sifilide. 

Nervi  (fig.  1). 

Toltone  qualche  ramo  del  facciale,  i nervi  tutti  del  cuoio  capelluto  sono 
esclusivamente  sensitivi-  Tali  sono  i nervi  frontali  in  avanti,  il  nervo 
auricolo-temporale  sui  lati,  davanti  aH’orecchio,  le  ramificazioni  terminali 
delle  branche  auricolare  e mastoidea  del  plesso  cervicale  superficiale,  dietro  il 
l)adiglione,  ed  il  nervo  grande  sotto-occipitale  posteriormente. 

È importante  conoscere  il  tragitto  di  questi  vari  nervi,  poiché  sono  so- 
vente la  sede  di  ostinate  nevralgie;  indicherò  in  particolar  modo  il  nervo 
frontale,  o Sopra-orbitale,'  di  cui  non  è raro  doversi  praticare  la  sezione. 

In  una  sezione  antero-posteriore  dell’orhita  sopra  il  globo  oculare,  si 
vede  il  muscolo  retto  superiore,  l’elevator  della  palpebra,  e poi  il  periostio. 
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Il  nervo  frontale  è situato  immediatamente  sotto  quest'ultimo,  e si  divide  in 
due  rami  in  grande  prossimità  alla  base  dell’orbita.  Qualche  volta  la  divi- 
sione si  fa  prima,  cioè  un  poco  più  indietro,  e le  due  diramazioni  escono 
dalia  cavità  orbitale  per  ripiegarsi  sulla  fronte,  ma  in  due  punti  diversi.  Se 
si  divide  il  margine  superiore  dell’orbita  in  tre  parti  eguali,  il  nervo  sopra- 
orbitale, 0 frontale  esterno,  si  trova  alquanto  internamente  al  limite,  che  sta 
fra  il  terzo  interno  ed  i due  terzi  esterni.  Esce  dall’orbita  per  un  piccolo 
canale  osseo , o per  una  incisura , chiusa  da  un  legamento,  la  quale  può 
facilmente  essere  avvertita  col  dito;  quando  esiste,  costituisce  un  sicuro  e 
preciso  punto  di  ritrovo.  Il  nervo  frontale  interno  esce  dall’orbita  fra  il 
foro  sopra-orbitale  e la  troclea  del  grande  obliquo,  nel  mezzo  di  una  linea 
die  congiunge  il  punto  di  uscita  del  frontale  esterno  colla  radice  del  naso. 
Accennerò  inoltre  ad  un  ramo  nervoso,  che  passa  per  la  troclea  del  grande 
obliquo,  e cosi  pure  ad  un  filamento  che,  penetrando  nello  spessore  dell’osso 
frontale,  si  fa  libero  in  corrispondenza  della  gobba  frontale,  filamento  che 
spiegherebbe  la  persistenza  di  certi  accessi  nevralgici,  dopo  la  sezione  sotto- 
cutanea  del  nervo  frontale. 

Sonvi  due  processi  per  la  sezione  del  nervo  frontale.  Col  metodo  sotto- 
cutaneo  si  introduce  un  tenotomo  in  corrispondenza  del  terzo  interno  del- 
l’orbita, sotto  la  pelle  della  fronte,  sopra  il  sopracciglio,  poscia  si  volge  la 
lama  del  coltello  verso  l’osso  frontale.  Questo  processo  è facile,  ma  spesso  in- 
sufficiente, imperocché  i due  monconi  si  riavvicinano,  e la  rigenerazione  si  fa 
rapidamente.  Il  secondo  metodo  consiste  nel  recidere  un  lungo  tratto  di  nervo 
nella  cavità  orbitale.  Per  far  ciò  è necessario  praticare,  sul  contorno  dell’or- 
bita, una  incisione  che  comprenda  la  pelle,  il  muscolo  orbicolare  ed  il  lega- 
mento palpebrale;  si  penetra  poscia  nella  loggia  posteriore  dell’orbita,  ove 
è facile  accompagnare  il  tronco  stesso  del  nervo  frontale.  Infatti  questo  nervo, 
trovandosi  neH’incisura  sopra-orbitale,  può  esser  afferrato  con  una  pinza,  e 
dissecato  il  più  posteriormente  possibile:  allora  è facile  levare  tutto  quel 
tratto  che  torna  necessario. 

B.  — Regione  Temporale. 

Limiti  e costituzione  della  regione. 

Situata  in  ciascun  lato  sulle  parti  laterali  del  cranio,  la  regione  tem- 
porale presenta  nello  scheletro  dei  limiti  ben  marcati:  l’apofisi  orbitale 
esterna  del  frontale  e l’osso  ma’ are  in  avanti,  il  condotto  uditivo  esterno 
e la  base  dell’apofisi  mastoidea  posteriormente,  il  margine  superiore  dell’ar- 
cata zigomatica  in  basso,  e la  linea  curva  temporale  in  alto,  costituiscono 
questi  limiti:  essa  è rappresentata  da  quella  che  in  osteologia  dicesi  fossa 
temporale.  Broca  fece  osservare  che  esistono  due  linee  curve  temporali  so- 
vrapposte: l’una  superiore,  più  corta,  sulla  quale  si  inserisce  l’aponeurosi; 
r altra  inferiore,  più  lunga,  che  dà  inserzione  al  muscolo  temporale  (vedi 
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pjg,  4.  Sezione  verticale  e trasversale  della  regione  temporale  sinistra  passante 

press' a poco  nel  mezzo  dell' arcata  zigomatica. 

A,  pelle. —BB',  tessuto  cellulo-adiposo  sotto-cutaneo.  — CC,  aponeurosi  epicranica.  — DD',  strato 
celluloso  sotto-aponeurotico.  — EE  E periostio  della  volta,  della  fossa  temporale  e della  base  del  cranio 

— F,  aponeurosi  temporale.  — F , foglietto  esterno  di  questa  aponeurosi.  — F'',  foglietto  interno.  — 
G,  strato  adiposo  interposto  ai  due  foglietti  dell’aponeurosi  temporale.  — H,  strato  adiposo  situato  al- 
l’indentro  del  foglietto  interno  dell’aponeurosi  temporale.  —I,  superficie  di  sezione  dell’arcata  zigomatica. 

— J,  superficie  di  sezione  del  massetere.  K,  apofisi  coronoide  del  mascellare  inferiore.  — L,  muscolo  tem- 
porale.   M,  dura- madre  cranica.  — 0,  superficie  di  sezione  dell  arteria  meningea  media,  compresa  nello 

spessore  della  dura-madre.  — P,  superficie  di  sezione  del  tronco  della  mascellare  interna  nella  fossa  zi- 
gomatica. — Q,  arteria  temporale  profonda.  — R,  arteria  temporale  media.  — S,  arteria  temporale  superfi- 
ciale. — T,  sezione  della  parete  ossea.  — T’,  apofisi  pterigoidea.  — U,  f^ssa  zigomatica. 
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fìg.  10).  La  limitazione  esatta  di  questa  regione  in  un  cranio  ricoperto  dalle 
parti  molli  è molto  meno  facile;  ma,  siccome  importa  sopratutto  di  preci- 
sarla nel  vivo,  sapendosi  che  il  muscolo  temporale  esattamente  si  inserisce 
sui  confini  di  questa  regione,  cosi  pensiamo  con  Malgaigne  che  sia  sufficiente 
far  contrarre  questo  muscolo,  per  avere  una  guida  molto  precisa  in  pro- 
posito. 

La  regione  temporale  (così  chiamata  da  tempus^  tempora^  poiché  su  di  essa 
il  tempo  stampa  la  sua  prima  impronta)  non  può  essere  ben  studiata  che  in 
una  sezione  verticale  e trasversale  del  cranio,  la  quale  cada  circa  nel  mezzo 
dell’arcata  zigomatica:  è solo  in  questa  maniera  che  può  farsi  un  concetto 
esatto  della  sua  forma,  e press’  a poco  anche  del  suo  scheletro  (fig.  4). 

Astrazion  fatta  dai  tegumenti,  che  la  ricoprono,  si  vede  che  la  regione 
temporale  è chiaramente  circoscritta  da  due  piani,  l’uno  profondo,  piano  osseo 
iT),  l’altro  superficiale,  piano  fibroso  od  aponeurosi  temporale  (FF^.  Il  piano 
osseo,  sulle  prime  diretto  verticalmente,  si  porta  subito  all’indentro  per  rag- 
giungere la  base  del  cranio,  così  da  rappresentare  una  linea  curva  colla 
convessità  rivolta  esternamente;  il  piano  fibroso,  fisso  intimamente  al  mar- 
gine superiore  del  precedente,  tosto  l’abbandona  per  dirigersi  in  basso  e 
leggermente  all’infuori,  ove  si  inserisce  sull’  arcata  zigomatica.  Questi  due 
piani,  fra  di  loro  riuniti  in  alto,  discendono  dunque  divergendo  fino  alla 
base  della  regione,  limitando  così  uno  spazio,  a forma  di  piramide  triango- 
lare, il  cui  vertice  corrisponde  in  alto  alla  linea  curva  temporale  (E),  e la 
base,  in  basso,  all’arcata  zigomatica  (1);  questo  vano  costituisce  la  loggia 
temporale.  Dalla  convergenza  in  alto  dei  due  piani  limitanti,  e dalla  loro 
divergenza  in  basso,  risulta  che  questa  loggia  è chiusa  ermeticamente  in 
alto,  e largamente  aperta  in  basso,  ove  essa  senza  alcuna  linea  di  confine 
si  continua  colla  fossa  zigomatica  (U). 

Queste  due  regioni,  la  loggia  temporale  e la  fossa  zigomatica,  non  co- 
stituiscono realmente,  sotto  il  punto  di  vista  chirurgico,  che  una  sola  e me- 
desima regione:  onde  i prodotti  morbosi  (ascessi  e tumori)  colla  massima  fa- 
cilità sì  propagano  daU’una  all’altra. 

La  parte  più  profonda  della  loggia  temporale  corrisponde  alla  sua  base, 
sopra  l’arcata  zigomatica,  ma  questa  profondità  non  è in  tutti  i punti  eguale, 
poiché  anteriormente  é doppia,  più  di  quella  che  si  ha  posteriormente.  Per 
quanto  variabile  a seconda  degli  individui,  la  profondità  della  loggia  tem- 
porale, cioè  la  distanza  che  passa  fra  la  parete  ossea  e la  fibrosa,  é di 
2 centimetri  e mezzo  circa  in  corrispondenza  dell’apofisi  orbitale  esterna, 
e va  diminuendo  dall'  avanti  all’indietro , tanto  da  ridursi  ad  1 centimetro. 
Vedremo  ora  come  sono  collegati  i diversi  elementi  della  regione  attorno  a 
questa  loggia,  e nella  loggia  stessa. 

Gli  strati  costituenti  la  regione  temporale  sono,  gli  uni  comuni  alla 
volta  cranica  ed  alla  tempia,  gli  altri  speciali  a quest’ultima  regione. 
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1”  Parti  comuni  alle  regioni  temporale  ed  occipito-frontale. 


Noi  già  conosciamo  questi  strati,  posti  aH’esterno  dell’aponeurosi  tempo- 
rale; però  essi  vanno  soggetti,  passando  dal  vertice  alla  tempia,  a modifi- 
cazioni, cui  è necessario  indicare.  Inoltre,  questo  studio  completerà  quello 
della  regione  occipito-frontale,  indicandoci  il  modo  di  comportarsi  dei  te- 
gumenti del  cranio  ai  loro  limiti  estremi. 

Questi  strati  superficiali  sono  in  numero  di  quattro:  la  pelle  (A),  il 
tessuto  cellulo-adiposo  sotto-cutaneo  (BE'),  V aponeurosi  epicranica  (CC'),  la 
lamina  cellulosa  sotto-aponeurotica  (DD').  In  termini  generali,  questi  di- 
versi piani  presentano  in  alto  dei  caratteri  identici  a quelli  della  regione 
precedente,  cui  vanno  perdendo  a mano  a mano  che  si  avvicinano  all’arcata 
zigomatica,  ove  essi  più  nulla  offrono  di  comune  colla  disposizione  propria 
del  cuojo  capelluto.  Gli  è così  che  la  pelle,  meno  grossa,  meno  stipata,  ade- 
risce meno  intimamente  allo  strato  cellulo-adiposo  sotto-cutaneo:  per  ciò  se 
ne  può  trarre  partito  per  la  formazione  dei  lembi  autoplastici.  Ricoperta  di 
capelli  in  alto  ed  all’indietro,  essa  presentasi  liscia  in  avanti;  sono  questi 
i capelli  che  primi  generalmente  perdono  il  loro  pigmento. 

Lo  strato  sotto-cutaneo,  dapprima  formato  da  tramezzi  fibrosi  circo- 
scriventi  delle  areole  ripiene  di  lobuli  di  grasso  disposti  come  colonnette, 
cambia  ben  presto  di  aspetto:  i sopimenti,  attenuandosi,  si  allungano, e finiscono 
per  scomparire;  si  hanno  così  delle  areole,  dimodoché  verso  la  parte  inferiore 
della  regione  lo  strato  cellulo-adiposo  sotto-cutaneo  assume  il  medesimo 
aspetto  di  quello  delle  altre  parti  del  corpo  (B');  i vasi  situati  in  questo 
strato  non  offrono  più  con  esso  quella  aderenza  così  intima,  di  cui  più  sopra 
tenemmo  parola. 

L’aponeurosi  epicranica  ricopre  tutta  la  regione  temporale,  e,  come  gli 
altri  strati,  perde,  discendendo,  la  maggior  parte  de’  suoi  caratteri.  Gene- 
ralmente si  dice  che  essa  termina  all’arcata  zigomatica,  confondendosi  col- 
l’aponeurosi temporale;  questo  è un  errore,  come  facilmente  si  può  vedere 
osservando  la  nostra  sezione;  l’aponeurosi  si  fa  sempre  più  sottile,  e,  pas- 
sando al  di  fuori  dell’arcata  zigomatica  senza  aderirvi,  va  insensibilmente 
perdendosi  nello  strato  cellulo-adiposo  della  guancia. 

Noterò  la  presenza  dei  due  piccoli  muscoli  auricolari  anteriore  e su- 
periore. Lungi  dal  dare  inserzione  a fibre  aponeurotiche,  a guisa  di  un  mu- 
scolo digastrico,  questi  muscoli  formano  un  piano  indipendente  situato  alla 
faccia  esterna  dell’  aponeurosi,  come  dimostrò  Sappey.  Lo  stesso  autore 
indicò  in  questo  luogo  l’esistenza  di  un  muscolo  temporale  superficiale  com- 
posto di  fibre  liscie , pallidissime,  non  visibili  ad  occhio  nudo  nella  mag- 
gior parte  degli  individui. 

Il  quarto  strato  (DD'),  o strato  celluloso,  posto  fra  1’  aponeurosi  epi- 
cranica e l’aponeurosi  temporale,  presenta  caratteri  quasi  identici  a quelli 
della  regione  precedente,  cioè  è lasso,  lamelloso,  completamente  privo 


REGIONE  TEMPORALE. 


23 


di  adipe,  e molto  atto  perciò  ad  agevolare  gli  scorrimenti,  ed  a favorire  i 
distacchi  e le  raccolte  sanguigne  o purulenti:  basta  infatti  il  manico  dello 
scalpello  per  separare  il  cuojo  capelluto  dall’aponeurosi  temporale. 

2®  Parti  proprie  della  regione  temporale. 

A.  Aponeurosi  temporale  (F,  F'  F"j.  — Il  primo  di  questi  strati  è 
l’aponeurosi  temporale,  di  cui  noi  già  conosciamo  l’ufficio  rispetto  alla  co- 
stituzione della  regione,  e che  ora  importa  studiare  per  sè  stessa.  La  sua 
forma  riproduce  esattamente  quella  della  regione,  essendo  triangolare;  la 
base  del  triangolo  è rivolta  in  alto,  e si  attacca  alla  linea  curva  temporale; 
il  suo  apice  tronco  va  a fissarsi  al  margine  superiore  dell’arcata  zigomatica 
(Vedi  la  figura  l.la  quale  mostra  in  B la  regione  temporale  veduta  di  prospetto). 

L’ inserzione  alla  linea  curva  si  fa  con  un  solo  foglietto  (F),  mentre 
che  quella  all’  arcata  zigomatica  si  compie  per  mezzo  di  un  foglietto 
doppio  (F',F").  Infatti,  semplice  in  alto,  nel  suo  terzo  superiore,  Taponeurosi 
temporale  si  sdoppia  in  basso  nel  rimanente  della  sua  estensione:  di  questi 
due  foglietti,  l’esterno  (F')  si  fissa  al  margine  superiore  dell’arcata  zigomatica, 
l’interno  (F'Q  si  inserisce  alla  faccia  interna  di  questa  stessa  arcata;  dal 
divaricamento  dei  due  foglietti  risulta  circoscritto  un  intervallo  costan- 
temente ripieno  di  grasso  (Q),  e comprendente  talvolta  un’arteria,  la  tem- 
porale media  (R),  e delle  vene.  Una  sezione  verticale  ci  fa  vedere  questo  spazio 
colla  sua  vera  forma,  quella  di  un  triangolo  isoscele  molto  lungo. 

Lucida  per  aspetto,  madreperlacea  e risplendente,  l’aponeurosi  temporale 
gode  di  grande  resistenza,  la  quale,  in  proporzione  della  grossezza,  va  au- 
mentando dall’alto  al  basso. 

B.  Loggia  temporale.  — La  loggia  temporale  contiene  dall’infuori  al- 
r indentro:  una  massa  adiposa  costante  (H),  un  muscolo  (L),  il  periostio  (E'), 
vasi  e nervi. 

Il  muscolo  occupa  quasi  completamente  la  loggia  temporale.  Esso  per- 
tanto è ricoperto  alla  parte  inferiore  della  regione  da  una  massa  adiposa  (H), 
che  ha  un  ufficio  importante,  rispetto  alla  configurazione  delle  tempia.  In- 
fatti questa  bolla  adiposa  diminuisce  di  volume  nelle  malattie:  di  qui  le 
le  profonde  depressioni,  che  notansi  sopra  le  arcate  zigomatiche  nei  soggetti 
fattisi  macilenti.  Questo  grasso  serve  a rendere  meno  marcate  le  sporgenze 
ossee  della  regione. 

Da  quanto  abbiam  detto,  si  vede  come  il  tessuto  adiposo  formi  tre  strati 
distinti,  completamente  fra  di  loro  separati:  un  primo  strato  sotto  la  pelle 
(B')j  un  secondo  nello  sdoppiamento  dei  due  foglietti  dell’aponeurosi  temporale 
(G),  un  terzo  nella  loggia  temporale  stessa,  fra  il  muscolo  temporale  e la 
sua  aponeurosi  (H);  quest’  ultimo  fa  continuazione  coll’abbondante  raccolta 
adiposa  chiusa  nella  fossa  zigomatica  (U). 

Muscolo  temporale.  — Questo  muscolo  riproduce,  come  l’aponeurosi  che 
lo  ricopre,  la  forma  della  regione,  poiché  è triangolare.  Si  inserisce  per  la  sua 
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faccia  profonda  alla  parete  ossea  della  fossa  temporale  in  tutta  la  sua  esten- 
sione, e per  la  faccia  superficiale  all’aponeurosi  temporale  in  tutti  i punti 
nei  quali  non  vi  ha  adipe;  le  fibre  muscolari  originate  da  differenti  luoghi 
della  fossa  temporale  convergono  verso  le  due  facce  di  un  robustissimo  ten- 
dine, col  quale  esse  si  continuano.  Ora  dobbiamo  in  special  modo  studiare 
il  modo  di  inserzione  di  questo  tendine  all’apofisi  coronoide  del  mascellare 
inferiore. 

Come  si  vede  nelle  figure  5 e 0,  l'apofisi  coronoide  (B)  non  è comple- 
tamente rivestita  dal  tendine;  l’inserzione  si  fa  sui  margini  anteriore  e 


A 


Fig.  5 e 6.  — Modo  d"uv>erzione  del  tendine  del  muscolo  temjporale  alVajpofisi  coronoide. 

Fig.  5.  Faccia  esterna.  — Fig.  6.  Faccia  interna. 

A,  muscolo  temporale.  — B,  inserzione  delle  libre  tendinee.  — D,  faccia  esterna  dell’apoflsi  coro- 
rioide.  — D',  faccia  interna  dell’apoOsi  coronoide.  — E,  oriflcio  superiore  del  canale  dentale. 

posteriore  e sull’apice  della  stessa.  Essa  si  fa  anche  sulle  due  facce,  ma  in 
proporzioni  molto  differenti  : la  faccia  esterna  (D)  presenta  appena  appena 
qualche  fibra  tendinea,  mentre  che  la  interna  (D')  offre  punti  di  inserzione 
fino  verso  la  base  del  l’apofisi.  Quest’ultimo  particolare  ha  una  vera  impor- 
tanza nella  medicina  operatoria.  Infatti  uno  dei  tempi  difiicili,  nell’estirpazione 
del  mascellare  inferiore,  è la  sezione  del  tendine  del  muscolo  temporale;  per 
compier  bene  questo  tempo  è necessario  rasentare  col  taglio  l’apofisi  coronoide, 
ed  a ciò  si  usano  delle  robuste  forbici  curve,  guidate  dal  dito  indice  della 
mano  sinistra,  mentre  che  un  aiuto  abbassa  fortemente  il  corpo  del  mascellare 
inferiore,  per  rendere  accessibile  l’inserzione  del  muscolo,  il  che  non  è sempre 
facile  allorquando  l’apofisi  coronoide  è molto  sviluppata.  Ora  a questa  diffi- 
coltà si  aggiunge  anche  l’inserzione  alla  faccia  interna,  cui  bisogna  atten- 
tamente distaccare:  senza  questa  precauzione  si  strappano,  insieme  coll’osso, 
dei  lunghi  fascetti  di  fibre  muscolari,  accidente  che  può  essere  causa  di  un 
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flemmone  profondo,  e di  effusioni  purulenti  propagantisi  fino  ai  limiti  superiori 
della  regione. 

Sotto  il  muscolo  temporale  trovasi  uno  strato  esilissimo  di  periostio,  sul 
quale  si  inseriscono  le  fibre  muscolari  (E').  Il  modo  con  cui  il  periostio  della 
fossa  temporale  si  continua  col  periostio  del  cranio  è stato  differentemente 
interpretato  dagli  autori  : si  può  fare  un’idea  chiarissima  di  questa  maniera 
di  continuazione  nella  sezione  verticale  della  regione  rappresentata  più  sopra. 
Il  pericranio,  arrivato  alla  linea  curva  temporale  (E),  dà  inserzione  all’apo- 
neurosi omonima  (F),  colla  quale  esso  è sì  intimamente  unito,  che  questa 
sembra  esserne  la  continuazione;  poscia  passa  sotto  il  muscolo,  tappezza 
tutta  la  fossa  temporale  e si  continua  col  periostio  della  base  del  cranio.  Lo 
strato  periosteo  di  questa  regione  è molto  più  sottile  di  quello  che  corri- 
sponde alla  regione  occipite-frontale:  esso  aderisce  più  intimamente  al  piano 
osseo  sottostante,  onde  qui  non  rinviensi  lo  strato  celluloso  sotto-periosteo, 
che  indicai  nella  regione  occipite-frontale.  Da  ciò  risulta  che  alle  tempia  non 
si  avranno  ad  osservare  le  varietà  di  raccolte  sanguigne  o purulenti,  dette 
sotto-periostee. 

C.  Parete  ossea.  — Questa  parete,  costituita  dalla  squamma  del  tem- 
porale , da  una  porzione  del  parietale,  da  una  piccola  parte  del  frontale 
e dalla  grande  ala  dello  sfenoide,  ha  per  carattere  speciale  di  essere  esilissima, 
così  sottile,  da  presentarsi  alcune  volte  trasparente  in  corrispondenza  della 
squamma.  Ciò  dipende  dal  fatto  che  poco  tessuto  spugnoso  prende  parte  alla 
sua  costituzione:  cosicché  in  questo  luogo  il  cranio  è dotato  di  un’estrema 
fragilità,  ed  assumono  una  particolare  gravezza  le  contusioni  ed  i traumi. 
Giova  però  far  notare  che  a questo  riguardo  esistono  grandissime  differenze 
individuali:  alcuni  presentano  una  grossezza  relativamente  considerevole 
della  parete  ossea  temporale,  dimodoché  per  questa  circostanza,  e per  la 
grossezza  anche  dello  strato  muscolare  da  cui  é ricoperta,  la  tempia  é suscet- 
tibile alcune  volte  di  offrire  alle  violenze  esterne  una  grande  resistenza. 

Guardata  dal  lato  del  cranio,  la  parete  temporale  presenta  dei  solchi,  che 
servono  ad  accogliere  le  branche  collaterali  dell’arter  ia  meningea  media  (0), 
di  cui  noi  più  avanti  indicheremo  la  sede  precisa. 

D.  Strati  profondi.  — Sotto  lo  scheletro  si  trova  la  dura-madre,  che  in 
questo  punto  aderisce  molto  lassamente  all’ossatura,  particolarità  di  cui  io 
tosto  dimostrerò  Timportanza,  parlando  delle  raccolte  sanguigneintra-craniche. 
In  seguito  trovasi  la  massa  encefalica.  Mi  parve  interessante,  e nello  stesso 
tempo  utile,  rappresentare  ed  enumerare  le  parti  dell’encefalo,  che  costituiscono 
il  piano  più  profondo  della  regione  temporale,  non  fosse  per  altro  che  per 
ragione  di  rapporto. 

Si  vedono  le  seguenti  scissure  : 

La  scissura  di  Silvio  in  tutta  la  sua  estensione; 

La  metà  inferiore  circa  della  scissura  di  Rolando  ; 

La  metà  inferiore  delle  scissure  parallela  frontale  e parallela  parietale; 

La  scissura  frontale  inferiore; 
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La  scissura  parallela  temporale  in  quasi  tutta  la  sua  lunghezza  ed 
una  parte  della  scissura  temporale  inferiore. 

c.F.A  s.r.  SJP.r  A.F. 


’ uljié  et  XicofeL 


Fig.  7.  — Porzione  dell’encefalo  corrispondente  alla  regione  temporale.  — Le  ossa  furono 
sezionate  in  corrispondenza  della  linea  curva  lemporale  e la  dura-madre  venne 
rovesciata. 

AE,  aponeurosi  epicranica.  — AMM,  arteria  meningea  media.  — AOE,  apofisi  orbitale  esterna.  — 
BA,  branca  anteriore  della  scissura  di  Silvio.  — CAE,  condotto  uditivo  esterno.  — CFA,  circonvoluzione 
frontale  ascendente.  — 2^^  CF,  seconda  circonvoluzione  frontale.  — 3*  CF,  terza  circonvoluzione  frontale. 

— GP\.  circonvoluzione  parietale  ascendente.  — GT,  prima  circonvoluzione  temporale.  — 2^  GT,  se- 
conda circonvoluzione  temporale. — 3^  GT,  terza  circonvoluzione  temporale. — DM,  dura-madre  rovesciata 
e divisa  per  lasciar  vedere  il  condotto  uditivo  esterno.  — LPJ,  lobulo  parietale  inferiore.  — MF,  muscolo 
frontale.  — MO,  muscolo  occipitale.  — SPI,  scissura  frontale  inferiore.  — SPF,  scissura  parallela  frontale. 

— SPP,  scissura  parallela  parietale. —SPT,  scissura  parallela  temporale.  — SR,  scissura  di  Rolando.  — 
SS,  scissura  di  Silvio. 

Le  circonvoluzioni,  in  rapporto  colla  regione  temporale,  sono  le  seguenti  : 
La  terza  circonvoluzione  frontale,  o circonvoluzione  di  Broca,  tutta  in- 
tera; una  parte  della  seconda  circonvoluzione  frontale; 

La  metà  inferiore  circa  delle  circonvoluzioni  frontale  e parietale  ascendenti; 
Una  piccola  parte  del  lobulo  parietale  inferiore; 
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Le  tre  circonvoluzioni  temporali  quasi  in  tutta  la  loro  estensione. 

Se  si  penetrasse  ancor  più  profondamente,  si  troverebbero  i nuclei  grigi 
centrali. 


Vasi  e nervi. 


Se  si  ritiene  che  la  regione  temporale  ha  per  limite  esterno  la  pelle, 
per  limite  interno  l’encefalo  (ed  è così  che,  secondo  me,  bisogna  comprenderla), 
si  vede  che  le  arterie  devono  essere  divise  in  tre  gruppi:  gruppo  sotto-cutaneo 
(S),  gruppo  sotto-aponeurotico  (Q),  gruppo  sottostante  all’osso  (0),  (fìg.  4).  Il 
primo  comprende  X arteria  temporale  superficiale  ; il  secondo,  le  arterie  de- 
scritte sotto  il  nomedi  temporale  media  e temporali  profonde  ; il  terzo,  la 
meningea  media  : un  istrumento  vulnerante,  portato  nella  regione  temporale, 
incontrerà  necessariamente  questi  tre  gruppi  di  arterie. 

L’arteria  temporale  superficiale  appare  alla  tempia  sopra  l’arcata  zigo- 
matica; da  profonda  ch’essa  era  nella  regione  parotidea  diviene  superficiale, 
per  mettersi  nello  strato  sotto-cutaneo,  si  dirige  quasi  subito  dal  basso  al- 
l’alto e dall’indietro  all’avanti  in  modo  da  attraversare  obliquamente  la  re- 
gione, e si  divide  in  due  rami  collaterali,  l’uno  anteriore,  posteriore  l’altro. 
Con  un'incisione  verticale , praticata  nella  regione  temporale , che  appena 
appena  abbia  una  certa  estensione,  si  incontreranno  dunque  il  tronco,  o le 
diramazioni  di  questa  arteria:  cosicché  non  è a meravigliarsi  se  emorragie 
abbondanti  accompagnano  frequentemente  le  ferite  di  questa  regione,  emor- 
ragie che  però  assai  facilmente  vengono  frenate  o colla  compressione  o colla 
legatura  dei  due  monconi  arteriosi  nel  campo  della  ferita. 

Più  sopra  parlai  della  fiessuosità  dell’arteria  temporale,  e della  sua 
predisposizione  allo  sviluppo  della  varice  arteriosa.  Evvi  un’  altra  afiezione 
più  raramente  osservata,  di  cui  possiamo  benissimo  renderci  ragione,  pen- 
sando ai  rapporti  anatomici  della  temporale  superficiale.  Infatti  quest’arteria 
è accompagnata  dalla  vena  omonima,  che  le  è sottoposta  ed  assai  intimamente 
adesa:  di  qui  la  possibilità  della  simultanea  lesione  dei  due  vasi,  e della 
produzione  di  un  aneurisma  arterioso-venoso,  o meglio  di  una  varice  aneu- 
rismatica, come  nel  caso  che  Laugier  pubblicava,  alcuni  anni  or  sono.  Queste 
due  affezioni  potrebbero  facilmente  venire  confuse,  giacché  uno  dei  loro  sintomi 
comuni  é il  rumore  di  soffio:  ma,  oltre  che  il  carattere  di  questo  soffio  dif- 
ferisce nei  due  casi,  per  essere  nel  primo  intermittente,  e continuo  con 
raddoppiamento  nel  secondo,  si  ha  un  altro  elemento  di  diagnosi,  che  non  può 
indurre  in  errore  : il  dito  applicato  sopra  uno  spazio  assai  circoscritto,  cor- 
rispondente all’orificio  di  comunicazione  fra  l’arteria  e la  vena,  vale  a sop- 
primere il  rumore  di  soffio,  se  si  tratta  di  una  varice  aneurismatica. 

Le  arterie  del  secondo  gruppo  passano  sotto  il  nome  di  arterie  tempo- 
rali profonde.  Una  di  esse,  la  temporale  media,  nasce  qualche  volta  dalla 
temporale  superficiale,  poco  sopra  l’arcata  zigomatica,  attraversa  il  foglietto 
esterno  dell’aponeurosi  temporale  e va  a finire  nella  raccolta  di  adipe  situata 
fra  i due  foglietti  (R);  le  altre,  poste  più  profondamente,  si  distribuiscono 
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nello  spessore  del  muscolo,  penetrando  dalla  sua  faccia  profonda,  dopo  di 
essersi  perpendicolarmente  distaccate  dal  tronco  della  mascellare  interna  (P)  : 
sono  queste  le  temporali  profonde  anteriore  e posteriore  (Q). 

L’arteria  meningea  media  (0),  collocata,  come  dicemmo,  nello  spessore 
della  dura-madre,  assume  colla  regione  temporale  i rapporti  seguenti:  se  si 
tira  una  linea  orizzontale,  che  parta  dall’  apofìsi  orbitale  esterna,  si  trova 
l’arteria  meningea  media  sul  decorso  di  questa  linea,  a 3 centimetri  circa 
dietro  l’apofìsi.  Torna  dunque  necessario  evitare,  per  quanto  è possibile,  di 
applicare  in  questo  punto  una  corona  di  trapano,  per  non  provocare  una  emor- 
ragia grave  e difficilissima  ad  essere  vinta. 

Allorquando  un  malato  presenta  la  frattura  del  cranio,  se  il  chirurgo 
è indotto  a pensare  che  la  linea  di  frattura  si  estende  dalla  volta  alla  base, 
passando  a circa  3 centimetri  dietro  l’apofisi  orbitale  esterna,  si  dovrà  se- 
riamente sospettare  la  lesione  dell’arteria  meningea  media.  Ora  la  lacerazione 
di  questo  vaso  è di  un  estrema  gravezza,  poiché  si  hanno  versamenti  san- 
guigni che,  in  ragione  del  volume  dell’arteria  lesa,  sono  quasi  sempre  suf- 
ficienti per  determinare  una  compressione  mortale  sul  cervello. 

Le  vene  della  regione  temporale  non  meritano  una  speciale  menzione  t 
noi  conosciamo  la  disposizione  della  vena  temporale  superficiale;  le  vene 
temporali  profonde  accompagnano  le  arterie  omonime.  Avviene  lo  stesso  del- 
l’arteria meningea  media,  la  quale,  contrariamente  ad  una  opinione  per  lungo 
tempo  accettata,  presenta  due  vene  satelliti. 

Il  nervo  più  importante  della  regione  è l’auricolo-temporale,  il  quale 
detto  altrimenti  nervo  temporale  superficiale,  è uno  dei  rami  sensitivi  del 
mascellare  inferiore.  Dopo  di  aver  fornito  una  importante  anastomosi  al  nervo 
facciale,  esso  gira  attorno  al  collo  del  condilo  della  mascella,  e si  porta  ver- 
ticalmente in  alto  fra  il  padiglione  dell’orecchio  e la  radice  delFapofisi  zigo- 
matica, per  distribuirsi  alla  pelle  della  tempia. 

Se  si  volesse  praticarne  la  sezione,  bisognerebbe  cercarlo  davanti  al 
trago,  verso  la  base  dell’apofisi  zigomatica,  facile  ad  essere  avvertita  col  dito. 
Anche  l’arteria  temporale  superficiale  può,  per  mezzo  delle  sue  pulsazioni,, 
servire  di  guida,  poiché  é fiancheggiata  dal  nervo.  Ed  é certo  alla  sezione 
del  nervo  auricolo-temporale  che  bisogna  attribuire  i meravigliosi  risultati,  che 
otteneva  il  ciarlatano,  del  quale  fa  menzione  Richet  nella  sua  opera:  le 
nevralgie  dentali  le  più  ostinate  cessavano  istantaneamente,  in  seguito  ad  una 
incisione  fatta  davanti  al  trago.  Gli  altri  nervi  della  regione  non  offrono 
al  chirurgo  interesse  alcuno.  Conosciuti  sotto  il  nome  di  nervi  temporali 
profondi,  hanno  origine  dalla  branca  motrice  del  nervo  mascellare  inferiore 
in  numero  di  tre  (temporali  profondi,  anteriore,  medio  e posteriore),  e sono 
destinati  al  muscolo  crotafite,  nel  quale  penetrano  dalla  faccia  interna,  se- 
guendo quasi  fedelmente  la  distribuzione  delle  arterie. 

Riassumendo,  i diversi  elementi  di  cui  é composta  la  regione  temporale, 
sinteticamente  considerati,  sono  disposti  nel  modo  seguente,  procedendo  dai 
piani  superficiali  ai  profondi  (vedi  le  fig.  1,  4 e 7): 
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1°  La  pelle; 

2^  Lo  strato  adiposo  sotto-cutaneo,  che  comprende  l’arteria  e la  vena 
temporale  superficiale , il  nervo  auricolo-temporale,  i muscoli  auricolari  ed 
alcuni  filamenti  del  facciale; 

3®  11  prolungamento  laterale  dell’aponeurosi  epicraniea; 

4*^  Lo  strato  celluloso  sotto-aponeurotico; 

(foglietto  esterno; 

strato  adiposo  intermediario,  nel  mezzo  del 
o»  c*i^  . quale  si  trova  alcune  volte  un’arteria 

I temporale  media; 

^ foglietto  interno; 

6^  Lo  strato  adiposo  sotto-aponeurotico,  che  occupa  il  terzo  inferiore 
circa  della  loggia  temporale; 

J Le  arterie  temporali  profonde  ed  i nervi 

Ì temporali  profondi  sono  situati  nella  eros- 
sezza  del  muscolo,  nel  quale  penetrano 
dalla  sua  faccia  profonda; 

8°  Il  periostio; 

9°  La  parete  ossea; 

10^  La  dura-madre,  che  nella  sua  grossezza  comprende  l’arteria  me- 
ningea media,  ed  infine  l’encefalo. 

Indicai,  a mano  a mano  che  me  se  ne  ofiriva  l’occasione,  le  considera- 
zioni speciali,  che  si  riferiscono  alle  ferite,  alle  contusioni  ed  alle  lesioni  pa- 
tologiche della  regione  temporale.  Aggiungiamo  che  gli  ascessi  van  divisi 
in  due  classi  ben  distinte,  a seconda  che  siano  sopra  o sotto-aponeurotici  : 
i primi  hanno  sede  all’infuori,  i secondi  all’indentro  dell’arcata  zigomatica. 
Questi  ultimi  hanno  una  naturale  tendenza  a diffondersi  nella  fossa  zigomatica, 
la  quale,  alla  fin  fine,  non  è che  lo  sbocco  della  fossa  temporale.  Questi  ascessi 
sono  fortunatamente  assai  rari;  ove  fosse  necessario  spaccarli,  ci  sembra  che 
il  luogo  da  scegliersi,  per  l’incisione,  sia  immediatamente  sopra  l'arcata  zigo- 
matica. Io  così  formulo  questa  operazione:  ad  un  centimetro  sopra  l'arcata 
praticare  un  taglio  verticale  ; dividere  strato  per  strato,  avendo  presente  che 
quivi  esistono  tre  piani  aponeurotici,  e tre  strati  di  tessuto  adiposo,  innanzi 
di  arrivare  al  muscolo;  incidere  infine  quest’ultimo  parallelamente  alla  di- 
rezione delle  sue  fibre. 

La  regione  temporale  non  dà  origine  ad  alcun  tumore,  che  abbia  ca- 
ratteri speciali;  ma,  per  essere  vicina  alla  cavità  cranica,  e massime  alla 
cavità  orbitale,  essa  può  venire  invasa  secondariamente  da  prodotti  patolo- 
gici, sviluppatisi  primitivamente  in  queste  cavità.  Ora,  se  si  ridette  alla 
profondità  della  loggia  temporale,  alla  resistenza  delle  pareti  che  la  circo- 
scrivono, si  capisce  come  un  prolungamento  voluminoso  possa  di  già  essersi 
in  essa  fatto  strada,  senza  che  alcun  indizio  esterno  abbia  prima  rivelata 
la  sua  esistenza.  Ed  è così  che,  operando  un  malato  afietto  da  cancro  me- 
lanotico  deH’occhio,  io  ho  dovuto  levare,  sotto  l’arcata  zigomatica,  un  prolun- 
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gamento  del  volume  di  una  grossa  noce,  il  quale  era  penetrato  nella  loggia 
temporale  attraversando  la  parete  esterna  deH’orbita,  colla  impossibilità  di 
sospettarne  la  presenza:  il  che  potrà  ancor  più  facilmente  comprendersi, 
pensando  che  in  vicinanza  dell’orbita,  dietro  l’osso  malare,  la  fossa  temporale 
tocca  il  massimo  della  sua  profondità. 

C.  — Regione  mastoidea. 

La  regione  mastoidea  ha  per  limiti  quelli  della  stessa  apofisi  mastoide, 
onde  rappresenta  un  triangolo  con  la  base  rivolta  in  alto  e l’apice  in  basso. 

Per  farsi  un  concetto  esatto  di  questa  regione,  giova,  dopo  di  averla  esa- 
minata di  fronte  (fìg.  1),  studiarla  in  una  sezione  verticale,  che  passi  imme- 
diatamente dietro  il  padiglione  dell’orecchio,  quale  precisamente  rappresentai 
nella  figura  8. 


Fig.  8.  — Sezione  verticale  e trasversale  fatta  attraverso  la  regione  mastoidea. 

AM,  apofisi  masloide.  — D,  di);astrico.  — G,  strato  cellulo*adiposo  sotto-cutanfio.  — LS,  seno  la- 
terale’ — M,  muscolo  auricolare  posteriore.  — P,  pelle.  — PE,  periostio.  — K,  rocca  petrosa.  — SM,  mu- 
scolo sterno-cleido-mastoideo  — TC,  strato  di  tessuto  cellulare. 

U apofisi  mastoide  è affatto  sotto-cutanea;  trovansi  soltanto  alla  sua 
superficie  i diversi  strati  della  regione  occipite-frontale,  che  ivi  vengono  a 
terminare.  Bisogna  aggiungere  il  piccolo  muscolo  auricolare  posteriore. 

Il  periostio  delhapofisi  è notevolmente  spesso,  e dà  inserzione,  sui  con- 
fini della  legione,  ai  muscoli  sterno-cleido-mastoideo,  occipitale,  splenio  e 
piccolo  complesso. 
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Vi  si  trovano  : Tarteria  auricolare  posteriore,  situata  nel  solco  auricolo- 
mastoideo,  ed  aderente  allo  strato  sotto-cutaneo,  come  le  altre  arterie  del 
cuojo  capelluto;  il  ramo  mastoideo  del  plesso  cervicale  superficiale,  e l’auri- 
colare del  nervo  facciale. 

NeU’interno  dell’apofisi  si  vedono  le  cellule  mastoidee,  le  quali  comuni- 
cano colla  cassa  del  timpano,  e più  profondamente  il  seno  laterale  e la  dura- 
madre. 

Mi  limito  a menzionare  qui  tutte  queste  parti,  poiché  esse  ritraggono  la 
loro  maggiore  importanza  dai  rapporti  che  incontrano  con  l’apparecchio  udi- 
tivo; laonde  rimando  il  lettore  ai  capitoli:  Condotto  uditivo  esterno  e Cellule 
mastoidee,  nei  quali  troverà  esposte  le  numerose  considerazioni  chirurgiche, 
che  a questa  regione  si  riferiscono. 


CAPITOLO  IL 
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Per  farsi  un  giusto  concetto  del  cranio  propriamente  detto,  è mestieri 
separare  dallo  scheletro  della  testa  tutte  le  ossa  componenti  la  faccia,  poiché 
la  forma  della  testa  varia  a seconda  che  la  si  studi  con,  o senza,  le  ossa 
della  faccia.  Nel  primo  caso  rassomiglia  ad  un  ovoide,  con  la  grossa  estre- 
mità rivolta  anteriormente  ; 
nel  secondo  la  grossa  estre- 
mità dell’  ovoide  guarda  al- 
Tiiidietro. 

Il  cranio  fu  anche  giu- 
stamente paragonato  ad  una 
sfera  cava,  di  cui  rappresen- 
terebbe i quattro  quinti  al- 
l’incirca.  Questa  sfera  é ta- 
gliata nella  parte  sua  inferiore 
secondo  una  linea  CD  (fig.  9), 
diretta  obliquamente  dall’alto 
al  basso  e dall’avanti  all’indie- 
tro,  linea  che  rappresenta  l’in- 
clinazione della  base  del  cranio  sull’orizzonte  AB.  Fra  le  linee  AB  e CD  trovasi 
uno  spazio  triangolare  ADC,  a base  anteriore  e coll’apice  rivolto  posterior- 
mente, spazio  occupato  dalle  ossa  della  faccia.  L’inclinazione  della  base  del 
cranio  sull  orizzonte  varia  necessariamente  secondo  che  la  faccia  é più  o 
meno  sviluppata:  ora,  avendo  questa  nel  bambino  uno  sviluppo  assai  limi- 
tato rispetto  al  cranio,  accade  che  la  linea  CD  va  sempre  più  allontanandosi 
dalla  linea  AB,  fino  a tanto  che  non  si  raggiunga  il  completo  sviluppo. 


Fig.  9.  — Inclinazione  della  base  del  cranio 
sull'  orizzonte. 
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Io  qui  non  devo  descrivere  le  numerose  varietà  di  conformazione,  che  il 
cranio  presenta  a seconda  degli  individui  e delle  razze:  rammenterò  soltanto 
che  Retzius  le  divise  in  due  gruppi:  le  dolicocefaliche,  o amm  lunghi,  e 
le  hrachicefaliche,  o dei  crani  corti  e rotondeggianti.  Si  è dovuto  stabilire 
un  gruppo  intermediario,  le  mes  alice  faliche  {u-^yrto^,  medio). 

Concorrono  alla  formazione  della  scatola  cranica  otto  ossa.  Di  queste, 
quattro  sono  impari , e sono  : il  frontale  , Fetmoide  , lo  sfenoide  e l’occi- 
pitale; due  sono  pari:  il  parietale  ed  il  temporale.  Oltre  queste  otto  ossa, 
che  sono  costanti,  se  ne  rinvengono  di  sovente  delle  soprannumerarie,  dette 
ossa  vormiane,  le  quali  occupano  di  solito  l’angolo  superiore  e posteriore 
dei  parietali,  e sono  variabilissime  per  sede,  per  volume,  per  numero  e per 
forma. 

Grossezza  delle  ossa  del  cranio.  — È diffìcile  poter  dare  una  misura 
esatta  delle  ossa  del  ci’anio,  poiché  la  loro  grossezza  varia  molto  a seconda 
degli  individui.  Essa  è di  3 o di  4 millimetri  appena  in  alcuni,  mentre  che  in 
altri  è perfìno  di  1 centimetro,  ciò  che  è importante  a notarsi  sotto  il  punto 
di  vista  della  produzione,  più  o meno  facile,  delle  fratture  del  cranio.  Questa 
difìerenza  di  grossezza  delle  ossa  craniche,  secondo  i soggetti,  può  essere 
notata  tutti  i momenti  nelle  autopsie,  allorquando  si  apre  la  scatola  cranica 
colla  sega,  anzi  che  coll’accetta.  Non  si  sa  mai  con  esattezza  a quale  distanza 
trovasi  la  dura-madre:  la  stessa  diffìcoltà  si  presenta  trattandosi  di  applicare 
al  cranio  una  corona  di  trapano.  Il  chirurgo  deve  operare  a più  riprese, 
ritirare,  riapplicare  la  corona,  per  assicurarsi  pienamente  della  mobilità 
del  disco,  e dell’aspetto  della  segatura  ossea.  La  grossezza  delle  ossa  della 
volta  del  cranio  è lungi  dall’essere  identica  in  tutti  i punti.  Più  considere- 
vole alla  protuberanza  occipitale,  alla  apofìsi  mastoide  ed  alla  parte  inferiore 
del  frontale,  essa  è molto  minore  nelle  fosse  occipitali  posteriori,  e massime 
verso  la  squamma  del  temporale,  che  alcune  volte  è così  sottile  da  presentarsi 
trasparente.  La  parete  cranica  è del  pari  esile  in  corrispondenza  dei  seni  e 
delle  depressioni,  che  ricettano  le  arterie  meningee. 

Delle  suture  del  cranio. 

Le  ossa  del  cranio  sono  fra  di  loro  unite  per  mezzo  di  suture.,  le  quali 
possono  classifìcarsi  secondo  parecchi  tipi:  la  sutura  dentata,  la  squammosa, 
e quella  per  sovrapposizione  od  armonica. 

I recenti  studi  sulla  topografìa  cranio-cerebrale  ci  obbligano  a studiarle 
separatamente.  La  volta  del  cranio  presenta  le  seguenti  suture: 

La  sutura  me  dio- frontale  o metopica  (da  u.ìtm  ov,  fronte)  separa 
le  due  metà  di  cui  si  compone  primitivamente  l’osso  frontale.  Non  esiste  che 
in  qualche  caso  (una  volta  su  sette)  (fìg.  10). 

2°  La  sutura  sagittale,  formata  daU’unione  dei  margini  superiori  dei  due 
parietali,  occupa  la  linea  mediana,  e direttamente  si  estende  daU’avanti  al- 
l’indietro.  11  punto  di  convegno  delle  suture  metopica  e sagittale  costituisce  il 
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bregma,  mentre  l’estremità  posteriore  della  sutura  sagittale  vien  designata 
col  nome  di  lambda.  A 4 centimetri  circa  sopra  il  lambda  trovansi  i due 
lori  parietali  molto  vicini  alla  sutura,  la  quale  in  questo  punto  presenta  un 
carattere  speciale,  notato  da  Broca,  e cioè  quello  di  essere  assai  più  semplice, 
che  non  in  avanti  od  all’indietro,  e di  presentarsi  qualche  volta  ridotta  ad 
una  semplice  linea,  per  lo  spazio  di  circa  2 centimetri.  Broca  ha  chiamato 
questo  punto  speciale  col  nome  di  ohélion  (da  oocAòr,  linea),  luogo  nel  quale 
ordinariamente  incomincia  la  saldatura  delle  ossa  della  volta  del  cranio. 


Fig.  iO.  — Figura  ra'^r esentante  le  suture  ed  i singoli  punti  della  volta  del  cranio. 


È di  somma  importanza  nella  topografìa  cranio-cerebrale  il  determinare 
la  sede  precisa  del  bregma  nel  vivo,  e noi  più  avanti  ne  vedremo  la  ragione. 
Si  può  raggiungere  lo  scopo,  in  modo  sufficientemente  esatto,  col  metodo 
seguente  : collocata  diritta  la  testa  dell’individuo,  si  tiri  da  un  condotto  udi- 
tivo esterno  all’altro  una  linea  passante  per  il  sommo  della  testa:  il  bregma 
corrisponde  alla  metà  di  questa  linea,  che  vien  chiamata  hiauricolare,  o piano 
auricolo-bregmatico. 

Tillaux.  — Anatomia  Topografica.  3 
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Esistono  in  proposito  alcune  varianti,  trascurabili  nella  pratica. 

È alquanto  più  difficile  determinare  nel  vivo  la  sede  precìsa  del  lambda. 
A me  pare,  giusta  le  misurazioni  che  feci  in  proposito  sopra  i crani  del 
museo  di  Clamart,  di  essere  poco  lontano  dal  vero  affermando  che  il  lambda 
si  trova  a 6 centimetri  sopra  Vinion  (1),  intumescenza  facilmente  a[)prezza- 
bile  attraverso  i tegumenti  del  cranio.  Importa  di  trovare  facilmente  il 
lambda  nel  vivo,  perchè  questo  punto  corrisponde  esattamente  al  limite  dei 
lobi  parietale  ed  occipitale  del  cervello. 

3®  La  sutura  lamhdoidea,  o parieto-occipitale,  è formata  daU'unione  dei 
margini  della  scaglia  dell’occipitaie  coi  margini  posteriori  dei  parietali.  Essa 
assume  la  forma  della  lettera  greca  a,  donde  il  suo  nome.  Le  due  branche 
che  la  costituiscono,  parti  del  lambda,  si  portano  obliquamente  in  basso  ed 
all’infuori,  per  finire  in  corrispondenza  della  regione  mastoidea  in  un  punto 
detto  asterion  (da  ÿ.rz-np,  stella).  L’asterion  è il  luogo  di  convegno  delle  tre 
suture  lambdoidea,  parieto-m.astoidea  ed  occipito-mastoidea. 

4*^  La  sutura  coronale,  o fronto-parietale,  risulta  dall’unione  della  scaglia 
del  frontale  coi  margini  anteriori  del  parietale;  sonvene  due,  simmetriche, 
poste  runa  a destra  e l’altra  a sinistra.  Partita  dal  bregma,  la  sutura  coro- 
nale portasi  obliquamente  all’infuori  ed  all’avanti,  guadagna  la  fossa  tem- 
porale, ove  va  a por  termine  in  un  punto  detto  pterion,  che  fra  poco  de- 
scriveremo. I margini  corrispondenti  delle  due  ossa  sono  tagliati  in  isbieco, 
in  tal  maniera  che  il  frontale  in  alto  appoggia  sul  parietale,  mentre  che  in 
basso  è il  parietale  quello  che  si  adagia  sul  frontale.  Nell’attraversare  la  fossa 
temporale,  la  sutura  coronale  incrocia  la  linea  curva  temporale;  il  luogo  di 
incrociamento  di  queste  due  linee  vien  detto  ste fanion,  o punto  stefanico  (da 
G~t'ior.'jr,  corona).  La  sutura  coronale  presenta  differenti  caratteri  sopra  e 
sotto  lo  stefanion  : dentata  nel  primo  tratto,  nel  secondo  è quasi  lineare. 

5*^  La  sutura  squammosa  risulta  dalla  riunione  del  margine  inferiore 
del  parietale  con  la  scaglia  del  temporale.  Il  temporale  si  adatta  al  parietale, 
e più  avanti  noi  vedremo  come  questa  disposizione  sia  favorevole  alla  re- 
sistenza del  cranio.  La  sutura  squammosa  rappresenta  una  linea  curva,  a 
concavità  inferioi*e,  che  comincia  in  avanti  al  pterion  e finisce  posteriormente 
all’asterion.  Essa  corrisponde  quasi  esattamente  ad  una  delle  scissure  fon- 
damentali del  cervello,  voglio  dire  alla  scissura  di  Silvio:  onde  è importante 
determinarne  la  sede  nel  vivo.  A questo  scopo  misurai  la  distanza  che 
separa  l’arcata  zigomatica  (punto  sempre  facile  a rinvenirsi  nel  vivo)  dalla 
parte  più  alta  della  curva  squammosa,  e la  trovai  di  circa  5 centimetri. 

6^  Le  suture  pierò- temporale  e ptero-frontale  (si  dà  il  nome  ài  p ter  a alla 
grande  ala  dello  sfenoide)  risultano  formate  dalla  unione  della  ptera  col 
temporale  all’indietro  e col  frontale  all’avanti.  La  prima  si  continua  colla 
sutura  squammosa,  e la  seconda  colla  coronale.  Nel  medesimo  punto  ordi- 
nariamente si  trova  una  sutura  orizzontale,  stretta,  formata  dalla  riunione 

(1)  Chiamasi  inion  (da  ivtov,  nuca),  la  sporgenza  ossea  indicata  in  anatomia  descrittiva  col  nome 
di  protuberanza  occipitale  esterna.  / 
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della  sommità  della  ptera  coll’angolo  antero-inferiore  del  parietale.  Quando 
quest’  ultima  sutura  non  esiste,  il  frontale  ed  il  temporale  si  toccano. 

Esiste  dunque,  nella  fossa  temporale,  un  punto  nel  quale  convengono 
quattro  ossa:  il  frontale,  il  parietale,  lo  sfenoide  ed  il  temporale:  esso  vien 
detto  pterìon  (da  T^ripov,  ala),  ed  è situato  sul  tragitto  di  una  linea  oriz- 
zontale, che  parte  dall’apofisi  orbitale  esterna,  a circa  3 centimetri  dietro 
questa  apofisi. 

Ho  già  fatto  cenno  della  esistenza  delle  ossa  vormiane.  Queste  di  pre- 
ferenza rinvengonsi  lungo  la  sutura  lambdoidea,  ove  qualche  volta  sono 
numerosissime:  talora  risiedono  in  corrispondenza  del  bregma,  del  pterion, 
delle  suture  sagittale  e squammosa,  come  non  è raro  trovare  nel  lambda 
un  solo  osso  vormiano  molto  largo,  di  forma  triangolare,  che  dicesi  osso 
evadale. 

Una  sutura  è costituita  dal  margine  di  due  ossa  corrispondenti,  e da 
una  membrana  intermediaria,  detta  suturale.  Le  suture  ditferiscono  notevol- 
mente nelle  differenti  età  della  vita.  Nel  neonato  la  membrana  suturale,  ve- 
stigio del  cranio  membranoso  primitivo,  prende  una  parte  importante  nella 
costituzione  della  volta  cranica:  è quella  che  occupa  le  fontanelle.  Dopo  la 
nascita,  questa  membrana  va  gradatamente  restringendosi , e finisce  per 
scomparire  affatto,  di  modo  che  i margini  ossei  corrispondenti  si  uniscono 
fra  loro  intimamente,  ed  il  cranio  allora  non  risulta  formato  che  da  un  solo 
osso.  A questo  processo  di  saldatura  delle  ossa  si  dà  il  nome  di  sinostosi. 

La  sinostosi  costituisce  un  fatto  fisiologico,  che  si  compie  spontanea- 
mente ad  un  certo  periodo  della  vita,  ed  allora  è normale'.,  ma  può  essere 
prematura^  o patologica. 

Secondo  le  più  recenti  ricerche,  la  sinostosi  normale  comincerebbe  verso 
i 40  od  i 50  anni,  per  farsi  completa  dagli  80  ai  95.  Pare  esista  una  relazione 
molto  stretta  fra  la  sinostosi  del  cranio  e lo  sviluppo,  o la  conservazione 
delle  facoltà  intellettuali.  Infatti,  secondo  Broca,  il  peso  del  cervello,  nelle 
razze  superiori,  aumenta  fino  all’età  di  40  anni,  e comincia  a diminuire  dai 
40  ai  50.  La  diminuzione  progredisce  coll’età;  ora  giova  notare  che  l’epoca 
in  cui  si  fa  manifesta  la  sinostosi  corrisponde  perfettamente  a quella  nella 
quale  comincia  la  diminuzione  del  cervello  (1).  D'altronde  pare  che  la  con- 


(l)  Sopra  questo  punto  di  anatomia  non  sono  ancora  oggi  perfettamente  d’accordo  gli  Autori, 
onde  i corollari  che  Tillaux  vorrebbe  ne  derivassero  non  sono  rigorosi. 

Lo  stesso  Broca,  per  ulteriori  sue  osservazioni  lasciate  inedite  e raccolte  da  P.  Topinard,  si  trovò 
indotto  a modificare  quanto  già  prima  aveva  atTermato,  e,  rispetto  all’età,  a conchiudere  : 1*^  che  il  cer- 
vello dell’uomo  cresce  fino  verso  i 30  o 33  anni,  e comincia  a decrescere  subito  dopo,  senza  presentare 
lino  stadio  di  sosta;  2°  che  quello  della  donna  aumenta  fino  ai  23  o 30  anni,  e tosto  diminuisce,  pur  non 
presentando  un  periodo  di  stato. 

A conclusioni  ancora  p.ù  restrittive  giunse  poi  due  anni  prima  su  questo  proposito  Th.  BischofiT, 
poiché  questi  ammise  che  il  peso  maggiore  del  cervello  si  verifichi  nell’uomo  solo  fra  i 20  ed  i 30  anni, 
e che  nella  donna  venga  raggiunto  ancora  più  presto,  cioè,  a 20  anni.  In  seguito  il  cervello,  secondo  lo 
stesso  autore , diminuirebbe,  cadendo  la  diminuzione  nell’uomo  fra  i 60  ed  i 70  anni,  e nella  donna  fra 
i .‘  0 ed  i 60. 

Forse  altre  ricerche  sono  necessarie  intorno  a questo  argomento,  sotto  molti  riguardi  tanto  interessante. 

(Vegg.  1*.  Topinard  « Le  poids  du  cerveau  d'après  les  registres  de  PauiBroci».  Bov.  d’Anthrop.,  1882, 
I.  fase,  a pag.  1.  — Th.  Bischoff  « Bas  Ilirngevvicht  des  Menschen  » Bonn,  1880).  TEVCimr. 
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servazione  delle  facoltà  intellettuali  sia  in  rapporto  colla  persistenza  delle 
suture  : ed  è così  che,  nella  collezione  di  Gali,  trovasi  il  cranio  di  un  vecchio 
morto  aU’età  di  102  anni,  in  pieno  vigore  intellettuale,  nel  quale  la  maggior 
parte  delle  suture  sono  intatte. 

La  sinostosi  non  si  manifesta  alla  medesima  epoca  nelle  differenti  razze. 
Nelle  razze  inferiori,  dice  Gratiolet  {Bullettin  de  la  Société  d' Anthropologie, 
1860,  p.  563),  nelle  razze  meno  perfettibili  (l’Australiana,  l’Ottentotta,  la 
Nera , ecc.),  le  suture  sono  più  semplici  e prestissimo  scompaiono  ; qualche 
volta  ciò  avviene  in  modo  più  o meno  completo  in  individui  dai  30  ai 
40  anni. 

Rispetto  all’ordine  di  scomparsa  delle  suture,  Gratiolet  giunse  ai  se- 
guenti risultati:  nella  razza  bianca:  1°  la  sutura  sagittale;  2°  la  lambdoidea; 
3^^  la  fronto-parietale.  Nella  razza  etiopica,  al  contrario,  la  fronto-parietale 
si  salda  prima  della  lambdoidea.  Risulterebbe  dalle  ricerche  di  Gratiolet  che 
nel  bianco  la  sutura  si  chiude  prima  posteriormente,  mentre  che  nel  negro, 
per  es.,  questo  fatto  si  verifica  prima  anteriormente:  osserverebbesi  la  me- 
desima cosa  sovente  anche  nei  crani  degli  idioti  della  razza  bianca. 

La  sinostosi  anormale,  o prematura,  dà  luogo  a considerazioni  antropo- 
logiche  di  grande  importanza,  che  io  debbo  qui  far  solo  intravvedere.  Come 
immediata  conseguenza,  opponendosi  al  simmetrico  sviluppo  del  cranio,  la 
sinostosi  prematura  è causa  di  numerosissime  deformità  studiate  da  Virchow, 
Broca,  ecc.  Viene  essa  riconosciuta  come  uno  dei  principali  fattori  della 
microcefalia.  Infatti,  rispetto  all’età  in  cui  appare  la  sinostosi  anormale, 
questa  può  essere  divisa  in  congenita,  infantile  e giovanile.  Ora  è facile 
capire  che  una  scatola  cranica,  inestensibile  fin  dalla  nascita,  opporrà  un 
assoluto  ostacolo  al  regolare  sviluppo  encefalico:  anche  Virchow  attribuisce 
la  microcefalia  alla  prematura  scomparsa  delle  suture,  mentre  eminenti  in- 
gegni, Cruveilhier  per  es.,  pensarono  non  essere  la  sinostosi  prematura  la 
causa,  ma  invece  l’ effetto  dell’arresto  di  sviluppo  del  cervello.  È di  questa 
opinione  anche  Broca,  che  trovò  persistenti  le  suture  in  tutti  i crani  dei  mi- 
crocefalici, non  solo  nei  fanciulli,  ma  anche  negli  adulti. 

Le  suture  valgono  ad  attutire  T urto  dei  traumi  e ad  arrestare,  fino 
ad  un  certo  punto  le  vibrazioni  da  essi  prodotte;  e però  la  frequenza  delle 
fratture  del  cranio,  a parità  di  altre  circostanze,  è proporzionale  alla  scom- 
parsa delle  suture:  il  cranio  del  bambino  difficilmente  si  frange,  mentre 
che  quello  del  vecchio,  ridotto  ad  un  solo  pezzo,  è relativamente  fragile. 

Le  suture  del  cranio  hanno  oggi  perduta  l’importanza,  che  avevano  un 
giorno  in  medicina  operatoria,  allorquando  la  trapanazione  era  il  trattamento 
obbligatorio  delle  fratture  lineari  della  volta  cranica:  egli  era  allora  di  sommo 
interesse  per  il  malato  che  il  chirurgo  non  confondesse  la  sutura  colla  fes- 
sura; anche  la  possibilità  di  una  sutui'a  anormale,  dovuta  alla  presenza  di 
un  osso  vormiano,  doveva  essere  sempre  tenuta  in  gran  conto  dall’operatore. 


STRUTTURA  E PROPRIETÀ  DELLE  OSSA  DEL  CRANIO.  M7 

Struttura  e proprietà  delle  ossa  del  cranio. 

Il  cranio  è elastico.  Molto  spiccata  nel  cranio  dell’  adulto,  questa  pro- 
prietà diminuisce  in  quello  del  vecchio.  Ecco  come  io  soglio  dimostrare  tale 
fatto  nelle  mie  lezioni:  due  crani,  l’uno  di  adulto,  l’altro  di  vecchio  (70  anni, 
per  esempio)  sono  preparati,  in  modo  cioè,  che  sieno  privi  delle  ossa  della 
faccia,  e svuotati  del  loro  contenuto.  I due  crani,  ad  un  metro  circa  da  un  suolo 
lastricato,  vengono  abbandonati  al  loro  peso,  e cadono  sul  vertice  : il  cranio 
dell’adulto  rimbalza  come  una  palla  elastica,  fino  quasi  al  punto  di  partenza, 
mentre  che  quello  del  vecchio  si  frange,  producendo  in  generale  il  suono 
classico  di  pentola  fessa. 

Presenta  un  particolare  interesse  la  disposizione  della  sostanza  ossea 
del  cranio.  Alla  sezione  si  riconosce  che  sonvi  due  lamine  di  tessuto  com- 
patto, separate  da  uno  strato  di  tessuto  spugnoso.  Delle  due  lamine,  l’una 
è esterna,  Taltra  interna:  il  tessuto  intermediario  prende  il  nome  di  diploe. 
Questa  si  compone  di  sottilissime  lamelle  ossee  limitanti  degli  spazi,  ne’ 
quali  circolano  de’  vasi  sanguigni,  sopratutto  venosi,  e non  ha  che  qualche 
rassomiglianza  col  tessuto  spugnoso  delle  ossa  corte,  o con  quello  delle  estre- 
mità delle  ossa  lunghe.  Le  due  lamine  di  tessuto  compatto  sono  qualche 
volta  talmente  l’uno  all’altra  vicine,  che  non  vi  è alcun  tessuto  inter- 
mediario; ciò,  per  esempio,  può  vedersi  nella  lamina  cribrosa  dell’etmoide  e 
nella  scaglia  del  temporale. 

Ciascuna  delle  due  tavole  possiede  speciali  proprietà:  la  tavola  esterna 
presenta  una  discreta  grossezza,  è regolare  ed  imparte  al  cranio  un  aspetto 
liscio  ed  uniforme,  mentre  in  pari  tempo  gode  di  maggiore  elasticità:  la 
tavola  interna  è più  bianca,  molto  meno  grossa  dell’  esterna,  ed  irregolare 
alla  sua  superficie,  sulla  quale  si  vedono  delle  sporgenze,  delle  depressioni, 
e delle  lunghe  solcature  occupate  dai  vasi.  Ma  ciò  che  più  caratterizza  la 
tavola  interna,  è la  sua  fragilità  che  fu  paragonata  a quella  del  vetro,  donde 
il  nome,  che  ancora  si  conserva,  di  lamina  vitrea.  É fragilissima  ed  asso- 
lutamente priva  di  elasticità,  la  quale  ultima  proprietà  è esclusiva  alla  tavola 
esterna  ed  alla  diploe. 

Da  questi  fatti  derivano  importanti  conseguenze. 

In  seguito  ad  una  caduta  sul  cranio  si  può  produrre  una  frattura  della 
tavola  interna,  rimanendo  integre  la  esterna  e la  diploe.  Ecco  come  noi  ci 
spieghiamo  questo  fatto,  il  cui  diagnostico  non  potrebbe  essere  sventuratamente 
che  dubitativo.  Sotto  l’influenza  del  trauma  la  tavola  esterna  si  abbassa, 
tendendo  a diventar  piana,  od  anche  ad  infossarsi,  se  il  colpo  è violento;  essa 
esercita  sopra  la  sottostante  diploe  una  pressione  immediatamente  trasmessa 
alla  tavola  interna,  che  si  deprime  verso  la  cavità  cranica  di  tanto,  di 
quanto  si  approfondò  la  esterna.  Ma  questa,  elasticissima,  si  rialza  subito 
dopo,  se  il  colpo  non  fu  sufficiente  a produrre  una  frattura,  mentre  che 
l’interna,  non  potendo  seguire  questa  retrazione,  si  rompe,  producendo  spesso 
anche  uno  speciale  rumore. 
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Un’altra  ragione  si  aggiunge  alla  precedente  per  produrre  il  medesimo 
fenomeno.  Ciascuna  delle  due  tavole  del  cranio  appartiene  ad  una  circonfe- 
renza, il  cui  raggio  non  è assolutamente  identico,  essendo  la  circonferenza 
interna  inscritta  nell’ esterna:  ora  il  trauma  inferto  sopra  un  punto  del 
cranio  tende  a raddrizzare  in  egual  modo  le  curvature  delle  due  lamine,  ed 
è evidentemente  quella  di  raggio  minore,  che  prima  deve  rompersi.  Questa 
cagione  non  sarebbe  senza  dubbio  per  sè  sola  capace  di  produrre  la  frattura 
isolata  della  lamina  vitrea,  avuto  riguardo  all’  esigua  diflerenza  di  curvatura 
delle  due  lamine  nello  spazio  circoscritto  della  volta  cranica,  nel  quale  cade 
il  colpo;  ma  essa  non  è più  trascurabile  dal  momento  che  le  due  pareti  sono 
l’una  fragile  e l’altra  elastica,  massime  quando  la  più  corta  è anche  la  più 
fragile.  Il  medesimo  fenomeno  non  si  riproduce  forse  in  un  pezzo  di  legno 
fresco,  ove  se  ne  voglia  raddrizzare  la  curva?  non  accade  forse,  in  questo 
caso,  che  la  superficie  concava  si  rompe,  mentre  che  la  convessa  resiste  ancora  ? 

Un’  altra  conseguenza  importantissima  risulta  dal  difetto  assoluto  di 
elasticità  della  lamina  vitrea. 

In  una  frattura  del  cranio  non  si  può  fare  un’esatta  idea  della  disposi- 
zione della  frattura,  riferendosi  solo  allo  stato  della  tavola  esterna,  poiché, 
infatti,  quando  quest’ultima  presenta  una  semplice  fessura,  l’interna  può 
offrire,  come  spesso  accade,  parecchi  frammenti.  Questi  restano  esattamente 
nel  punto,  nel  quale  li  ha  spinti  il  trauma,  onde  le  loro  punte,  dirette  verso 
il  cervello,  lacerano  alcune  volte  la  dura-madre  e i rami  della  meningea,  od 
anche  penetrano  nella  sostanza  cerebrale.  Facilmente  si  comprende  come  que 
ste  scheggie  assumano  spesso  la  forma  stellata:  essendosi  la  lamina  vitrea 
frantumata  nel  punto  percosso,  avviene  che  i frammenti  restano  attaccati 
colla  loro  base,  mentre  che  le  punte  convergono  verso  la  cavità  cranica.  La 
presenza  di  queste  scheggioline  aggrava  sempre  più  le  fratture  del  cranio:  sono 
causa  di  meningo-encefaliti  primitive  e di  vari  accidenti  consecutivi,  e,  se  la 
osservazione  clinica  potesse  giungere  a dimostrarne  la  esistenza,  sarebbe,  se- 
condo me,  indubitata  l’indicazione  di  rimetterle  a posto  o di  estrarle  per  mezzo 
della  corona  di  un  trapano,  come  di  nuovo  propose  il  dott.  Jules  Boeckel; 
ma  non  si  può,  sgraziatamente,  che  sospettarne  la  presenza  nella  grande  mag- 
gioranza dei  casi,  e,  malgrado  l’autorità  di  Sédillot,  la  massima  parte  dei 
chirurghi  è oggi  d’accordo  nell’ammettere  che  ciò  non  basta  per  applicare 
il  trapano. 

Del  modo  di  nutrizione  della  scatola  cranica. 

La  circolazione  presenta  nelle  ossa  del  cranio  caratteri  speciali,  dei 
quali  noi  abbiamo  già  parlato,  discorrendo  della  regione  occipito-lrontaie. 
Vedemmo  come  quivi  si  trovino  delle  arterie,  un  sistema  speciale  di  vene, 
dette  diploidie,  e dei  vasi  chiamati  emissari,  i quali  mettono  in  comunicazione 
la  circolazione  extra-cranica  con  quella  dell’interno  del  cranio. 

La  circolazione  è nelle  ossa  del  cranio  di  gran  lunga  meno  attiva  di 
quella  di  tutte  le  rimanenti  parti  dello  scheletro,  onde  accade  che  più  lan- 
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guida  deve  essere  qui  la  nutrizione,  punto  questo  sul  quale  la  scienza  non 
mi  pare  abbia  ancora  sufficientemente  fissata  la  propria  attenzione. 

La  poca  aderenza  del  periostio  alle  ossa  della  volta  del  cranio  sembra 
indicare  che  questa  membrana  non  è più  cosi  strettamente  legata  alla  nu- 
trizione dello  scheletro,  come  nelle  altre  parti  del  corpo,  poiché  dalla  faccia 
sua  profonda  si  distacca  un  numero  minore  di  vasi. 

Le  ossa  del  cranio  tolgono  anche  qualche  elemento  di  nutrizione  dalla  dura- 
madre, indicata  da  alcuni  col  nome  di  periostio  interno,  ma  erroneamente, 
poiché  questa  membrana  deve  piuttosto  riguardarsi  come  un  organo  di  pro- 
tezione de’  centri  nervosi. 

Non  avrei  fatto  cenno  di  questa  sensibile  differenza  fra  la  nutrizione 
delle  ossa  del  cranio  e quella  delle  altre  ossa  dello  scheletro,  se  non  ne  risul- 
tassero interessanti  conseguenze  chirurgiche.  Già  più  sopra  indicai  che  i vasti 
lembi  del  cuoio  capelluto  non  hanno  alcuna  tendenza  alla  mortificazione  per 
la  presenza  dei  vasi  nello  strato  sotto-cutaneo;  ora,  quando  questi  lembi 
comprendono  tutte  le  parti  molli  della  volta  cranica  col  periostio,  e le  ossa 
del  cranio  si  trovano  così  largamente  e completamente  denudate,  non  avviene 
la  necrosi,  al  contrario  di  quanto  si  verifica  nelle  altre  parti  dello  scheletro, 
circostanza  favorevolissima  per  il  pronostico  delle  ferite  del  cranio.  In  ge- 
nerale nemmeno  il  distacco  della  dura -madre  é seguito  da  necrosi. 

Se  il  distacco  del  periostio  non  produce  la  necrosi  delle  ossa  del  cranio, 
gli  é perché  esso  non  concorre  che  poco  alla  nutrizione  di  queste  ossa,  e, 
se  questi  due  fatti  sono  veri,  noi  ne  dovremo  trovare  una  nuova  conferma 
nel  modo  con  cui  il  periostio  del  cranio  serve  a riparare  le  perdite  di  so- 
stanza della  scatola  cranica.  Ora  la  clinica  insegna  che  giammai,  almeno 
nell’adulto,  una  perdita  di  sostanza  delle  ossa  del  cranio  si  ripara  complè- 
tamente. Che  cosa  avviene  in  generale  nelle  ossa  prese  da  necrosi?  Il  periostio 
ingrossa  e dà  luogo,  alcune  volte  rapidissimamente,  come  ad  esempio  nei 
mascellare  inferiore,  alla  formazione  di  un  novello  osso:  al  contrario  nel 
cranio,  in  seguito  ad  una  necrosi,  e dopo  l’eliminazione  del  sequestro,  osser- 
vasi una  perdita  di  sostanza,  che  non  ha  alcuna  tendenza  alla  riproduzione 
dell’osso,  i margini  si  affievoliscono  e si  assottigliano,  mentre  che  la  cicatrice 
cutanea  aderisce  alla  dura-madre,  e chiude  da  sola  la  cavità  cranica.  Basta 
d’altra  parte  dare  uno  sguardo  ai  numerosi  crani  trapanati,  che  trovansi  nel 
museo  Dupuytren,  per  constatare  che  i dischi  levati,  dopo  molti  anni  non 
sono  stati  sostituiti  da  un  osso  nuovo;  T orifìcio  non  si  restringe  che  per 
una  specie  di  ravvicinamento  dei  margini. 

Come  terza  naturale  conseguenza  della  poca  vitalità  delle  ossa  del 
cranio,  indicherò  la  lentezza  nelle  consolidazioni  delle  loro  fratture  : sono  in 
generale  per  ciò  necessari  molti  mesi,  ed  inoltre  é mestieri  che  i frammenti 
non  siano  molto  divaricati  fra  di  loro. 
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Del  meccanismo  di  resistenza  della  scatola  cranica. 

Lo  studio  del  meccanismo,  pel  quale  il  cranio  resiste  agli  agenti  esterni, 
è uno  di  quelli  che  più  vivamente  occupò  i chirurghi  di  tutti  i tempi  , e 
intanto,  malgrado  i numerosi  lavori  scritti  su  tale  argomento,  la  verità  non 
..è  ancora  sufficientemente  conosciuta,  onde  una  teoria  netta  e chiara  non  ha 
potuto  fin  qui  render  ragione  di  tutti  i fatti  osservati. 

Studiamo  prima  la  disposizione  delle  ossa  nei  loro  rapporti  reciproci 
sotto  il  punto  di  vista  della  resistenza  ; in  seguito  esamineremo  la  questione 
intesa  a stabilire  se  il  cranio  resista  come  una  sfera,  o invece  come  una 
volta,  punto  questo  capitale  della  discussione. 

La  elasticità  del  cranio,  la  molteplicità  dei  pezzi  che  concorrono  a for- 
marlo potentemente  contribuiscono  alla  sua  resistenza;  altrettanto  dicasi 
della  disposizione  di  questi  diversi  pezzi  fra  di  loro,  come  dimostrano  le  se- 
guenti riflessioni,  dovute  per  la  maggior  parte  ad  Hunauld. 

I colpi  inferti  direttamente  sul  cranio  possono  cadere:  1^^  sul  vertice; 
2o  sulle  parti  laterali;  3^  all’avanti;  4®  all’indietro. 

Allorquando  un  trauma  violento  colpisce  la  sommità  del  cranio,  eser- 
cita la  propria  azione  sui  margini  superiori  dei  parietali,  cui  tende  ad  affon- 
dare nella  cavità  cranica.  Ma  questo  infossamento  del  margine  superiore 
dei  parietali  non  può  avvenire  senza  che,  per  un  movimento  opposto  di  leva, 
il  margine  inferiore  di  queste  ossa  si  porti  all’ infuori.  Ora  questo  spo- 
stamento all’ infuori  è impossibile,  poiché  le  articolazioni  del  parietale  col 
temporale  e collo  stenoide  sono  tali,  che  queste  due  ultime  ossa  ricoprono 
in  parte  il  margine  inferiore  del  parietale,  a cui  resta  così  impedita  la  pro- 
iezione esterna.  La  squamma  del  temporale  e la  grande  ala  dello  sfenoide 
fanno  dunque,  rispetto  al  parietale,  il  medesimo  ufficio  degli  archi  di  appoggio 
negli  edifici  architettonici. 

Quest’arco  è,  a sua  volta,  sostenuto  per  mezzo  di  una  ingegnosis- 
sima disposizione:  basta  infatti  vedere  distaccarsi  dalla  faccia  esterna  del 
temporale  l’arcata  zigomatica,  la  quale  va  a prendere  un  solido  punto  di 
appoggio  sull’osso  inalare,  e,  indirettamente,  sul  mascellare  superiore,  per 
comprendere  che  questa  arcata  ossea  rappresenta,  per  il  temporale,  un  se- 
^ condo  arco  di  appoggio.  Dal  che  risulta  che  il  colpo  diretto  sulla  volta  del 
cranio  è trasmesso  dal  parietale  al  temporale,  e da  questo  all’arcata  zigo- 
m.atica,  la  quale  poi  lo  trasmette  alle  ossa  della  faccia,  ove  esso,  decom- 
ponendosi, si  smorza.  Gli  è tanto  vero  che  la  trasmissione  delle  scosse  inferte 
Sul  vertice  del  cranio  avviene  in  questo  modo  , che  non  è raro  osservare 
gli  ammalati  accusare,  in  seguito  ad  un  trauma  del  vertice,  un  vivo  dolore  nel 
mascellare  superiore  fino  sulla  parte  mediana  della  volta  palatina,  luogo  in 
cui  tutto  lo  sforzo  del  traumatismo  va  in  ultimo  a terminare. 

2"^  11  colpo  diretto  sulle  parti  laterali  del  cranio  agisce  sul  margine  in- 
feriore del  parietale,  il  quale  dunque  tende  a portarsi  all’indentro  , nella 
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cavità  cranica.  Ma  ciò  non  può  accadere,  senza  che  il  margine  superiore  dei 
parietali  si  porti  all’ infuori;  ora  parecchie  ragioni  si  oppongono  a questo 
spostamento:  in  primo  luogo  il  modo  con  cui  si  combaciano  i due  parietali 
sulla  linea  mediana,  ed  in  secondo  la  disposizione  dell’articolazione  fronto- 
parietale.  Il  frontale  è infatti  tagliato  a sbieco,  così  da  applicarsi  sulla  faccia 
esterna  del  parietale. 

3’  Ove  lo  sforzo  si  faccia  sulla  parte  anteriore  del  cranio,  il  frontale 
resiste  appoggiandosi  alle  grandi  ali  dello  sfenoide,  ai  parietali,  e,  per  mezzo 
loro,  aU’occjpìtale. 

4^  Se  il  colpo  viene  diretto  sull’occipitale , questo  resiste  , in  grazia 
della  disposizione  della  sutura  lambdoidea,  che  decompone  l’urto,  trasmetten- 
dolo ai  parietali  ed  al  frontale.  Giova  tuttavia  notare,  che  in  tutte  queste 
diverse  ipotesi,  una  parte  delle  scosse  comunicate  sia  al  frontale,  sia  all’oc- 
cipitale, si  propaga,  da  una  parte,  alle  ossa  della  faccia,  e,  dall’altra,  alla 
colonna  vertebrale,  ove  esse,  disperdendosi,  si  smorzano. 

Resiste  il  cranio  a mo*  di  una  sfera  o invece  come  una  volta? 

Fino  alle  celebri  esperienze  d’Aran  sulle  fratture  del  cranio,  i chirurghi 
s'accordavano  nel  creder  e che  il  cranio  resistesse  ai  traumi  a guisa  di  una 
sfera,  e questa  opinione  conta  tuttodì  ancora  qualche  difensore.  Ammettiamo 
per  un  momento  la  supposizione,  e vediamo  ciò  che  deve  accadere. 

Quando  un  trauma  colpisce  un  corpo  sferico,  le  vibrazioni  prodotte  si 
propagano  uniformemente  a tutti  i punti  della  sfera,  e,  se  bastano  a de- 
terminare una  rottura,  questa  dovrà  di  necessità  avvenire  nella  parte  più 
sottile.  Ora  le  parti  di  minor  resistenza  della  scatola  cranica  si  trovano 
precisamente  alla  base  del  cranio.  Infatti  le  ossa  che  compongono  questa  base, 
per  quanto  sieno  grosse  e dure,  sono  rese  fragili  dai  numerosi  orifici  che 
presentano,  non  che  dai  condotti  e dalle  cavità  esitenti  nella  loro  grossezza. 
Se  il  cranio  resiste  come  una  sfera,  essendo  la  base  del  cranio  la  parte 
più  debole,  questa  deve  cedere  prima,  ove  un  trauma  molto  forte  abbia  col- 
pito un  punto  qualunque  della  sfera:  si  dovrebbero  dunque  di  sovente  tro- 
vare delle  fratture  limitate  alla  base  del  cranio. 

Queste  fratture,  dette  per  contraccolpo,  erano,  senz’altro,  infatti  ammesse 
dai  chirurghi.  Essi  credevano  che  le  vibrazioni  comunicate  dalla  violenza 
dell’agente  esterno  avessero  per  punto  di  concentrazione  il  corpo  dello  sfe- 
noide, e che  quivi  di  preferenza  dovessero  prodursi  le  fratture. 

Ora  la  frattura  per  contraccolpo,  cioè  una  frattura  della  base  del  cranio 
in  seguito  ad  un  colpo  diretto  sulla  volta,  con  integrità  della  porzione  della 
scatola  cranica,  intermediaria  al  punto  percosso  ed  a quello  fratturato,  non 
esiste,  od  almeno  non  è ancor  stata  dimostrata  nel  vivo,  dopo  che  venne 
richiamata  l'attenzione  sopra  questa  importante  questione.  Siamo  costretti 
per  ciò  a non  ammettere  il  paragone  che  fu  fatto  del  cranio  con  una  sfera 
cava,  ma  a riconoscere  che  esso  resiste  a guisa  di  una  volta  architettonica. 
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Le  ricerche  di  Arau,  quelle  posteriori  di  U.  Tréiat  ed  i lavori  più  re- 
centi di  Giorgio  Félizet  servono  pure  a dimostrare  il  medesimo  fatto  (1). 

Ne’  suoi  esperimenti  eseguiti  aU’anfiteatro  degli  ospedali,  insieme  col  pro- 
fessore Sappey,  allora  prosettore,  Aran  giunse  alle  seguenti  conclusioni  : 

Non  si  produce  mai  una  frattura  alla  base  del  cranio,  senza  frattura 
del  punto  percosso. 

2°  Le  fratture  della  volta  guadagnano  ordinariamente  per  irradiazione 
la  base  del  cranio,  anche  attraverso  le  suture,  le  quali  non  si  oppongono 
del  tutto  a questa  propagazione,  come  già  credeva  Galeno. 

3^  Esse  arrivano  per  la  strada  più  corta,  cioè  seguendo  la  curvatura 
di  raggio  minore. 

Conseguentemente,  data  una  frattura  della  volta  in  corrispondenza  dei 
parietali,  il  tratto  della  frattura  che  si  porta  verso  la  base  dovrà  passare 
per  la  fossa  temporale  ; se  la  frattura  parte  daH’occipitale,  essa  raggiungerà 
la  base  per  le  fosse  cerebellari;  infine  se  la  frattura  colpisce  dapprima  le 
grandi  ali  dello  sfenoide,  essa  procederà  attraverso  le  fosse  sfenoidali. 

Senza  essere  assolutamente  costante,  questo  modo  di  propagarsi  della 
frattura  è suificientemente  preciso,  perchè  la  clinica  ne  possa  trarre  partito 
in  certi  casi,  in  cui  il  punto  di  partenza  alla  volta  è conosciuto. 

La  teoria  di  Aran  è stata  confermata  dalle  interessanti  ricerche  di  Fé- 
lizet, basate  principalmente  sull’esame  di  pezzi  patologici.  Quest’autore  ha 
potuto,  durante  la  vita  degli  ammalati,  tracciare  preventivamente  la  linea 
di  prolungamento  della  frattura,  e l’autopsia  confermò  la  previsione.  Secondo 
Félizet  il  cranio,  sotto  il  punto  di  vista  della  resistenza,  manca  di  unità: 
è un  edificio  composto  non  d’una  semplice  volta,  ma  di  sei  volte  irregolari, 
e simmetricamente  appajate.  Queste  volte  sono:  la  metà  della  fronte; 

2'  la  fossa  sfenoidale;  3^  la  fossa  occipitale.  Esse  hanno  per  loro  punto 
d’appoggio:  la  prima,  la  fossa  nasale  ed  il  pezzo  orbito-sfenoidale;  la  seconda, 
questo  stesso  pezzo  e la  rocca  petrosa;  la  terza,  la  rocca  e la  tuberosità  oc- 
cipitale. Ciascuna  di  queste  tre  volte  simmetriche  corrisponde  dunque  ad  uno 
de’  tre  piani  della  base  del  cranio,  e per  ciò  questo  presenta  tre  contrafforti, 

0 muri  di  appoggio,  e tre  parti  intermediarie  più  deboli,  per  le  quali  passano 

1 prolungamenti  delle  fratture,  per  portarsi  dalla  volta  alla  base.  I pilastri 
convergono  tutti  verso  un  centro  comune  di  resistenza,  che  è l’apofisi  basi- 
lare; anche  il  minimum  di  movimento  ha  luogo  in  corrispondenza  di  questo 
punto,  che  non  potrà  mai  fratturarsi. 

Félizet  diede  maggior  precisione  alla  questione  di  quello  che  avesse 
fatto  Aran,  poiché  aggiunse  ai  risultati  dell’esperimento  quelli  della  clinica, 
arrivando  però  sempre  alla  medesima  conclusione:  il  cranio,  cioè,  resiste 
come  una  volta,  e le  fratture  della  base  non  sono  che  irradiazioni  di  fratture 
della  volta  : onde  quelle  per  contraccolpo  non  esistono  affatto. 

(l)  Nuove  esperienze  sul  cadavere,  compiute  da  Maurizio  Perrin  ntorno  al  medesimo  argomento, 
sembrerebbero  iniìrmare  quelle  d'Aran,  e dimostrare  resistenza  delle  fratture  per  contraccolpo  in  seguito 
alla  caduta  del  cadavere  da  un'altezza  più  o meno  considerevole  [Sjcìéie  de  chirurgie,  seduta  del  20  feb- 
braio 187cS). 
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Torna  pertanto  utile  stabilire  una  distinzione.  Quando  dico  che  non  si 
hanno  fratture  della  base  del  cranio  per  contraccolpo,  intendo  una  frattura 
consecutiva  ad  un  colpo,  inferto  direttamente  sopra  un  punto  qualunque  della 
volta;  questo  però  non  implica  che  non  si  possano  rinvenire  fratture  della 
base  del  cranio,  senza  che  nello  stesso  tempo  abbiasi  frattura  della  volta. 
Certamente  ne  esistono,  ma  esse  si  producono  per  un  meccanismo  tutt’atfatto 
differente,  e,  per  non  confonderle  colle  precedenti,  io  volontieri  le  chiamerei 
fratture  indirette  della  base  del  cranio. 

La  scatola  cranica,  considerata  nei  suo  complesso,  riposa  su  due  colonne 
ossee:  Turia  anteriore,  lo  scheletro  della  faccia;  l’altra  posteriore,  la  colonna 
vertebrale  : i traumi  che  vengano  a colpire  queste  colonne  si  ripercuoteranno 
necessariamente  sul  cranio. 

I colpi  inferti  alla  colonna  anteriore  possono  cadere  sul  mento.  In  questa 
ipotesi,  la  scossa  si  propaga  al  condilo  del  mascellare  inferiore;  in  certe 
circostanze  il  condilo  può  affondare  la  cavità  glenoidea  del  temporale,  pene- 
trando fino  nella  cavità  cranica.  Venendo  il  colpo  portato  sul  mascellare 
superiore,  o sulle  ossa  proprie  del  naso,  ne  potrà  egualmente  conseguire  una 
frattura  deU’etmoide,  dello  sfenoide  o del  frontale. 

I colpi  trasmessi  alla  base  del  cranio  per  mezzo  della  colonna  verte- 
brale colpiscono  0 i talloni,  o le  ginocchia,  o gli  ischi.  Il  meccanismo  essendo 

10  stesso  in  tutti  e tre  i casi,  supponiamo  che  un  individuo  cada  da  un  luogo 
elevato  sui  talloni.  Nel  momento  in  cui  questi  toccano  il  suolo,  la  testa,  spinta 
da  una  certa  forza  d’impulsione,  incontra  l’estremità  superiore  della  colonna 
vertebrale,  la  cui  forza  di  resistenza  è rappresentata  dalla  resistenza  me- 
desima del  suolo,  sul  quale  essa  viene  a battere,  avendo  come  intermediarii 

11  bacino  e gli  arti  inferiori.  Queste  due  potenze,  la  forza  di  resistenza  del 
suolo  e l’impulso  della  testa,  dirette  in  senso  contrario,  devono  o decomporsi, 
0 determinare  una  lesione  in  rapporto  col  grado  iniziale  della  spinta.  Le 
forze  si  decompongono  sovente  in  corrispondenza  delle  articolazioni,  che 
uniscono  i numerosi  pezzi  mobili  di  cui  è formata  la  rachide;  ma  può  ac- 
oadere  che  gli  arti  inferiori  e la  colonna  vertebrale  si  trasformino,  sotto  l’in- 
fìuenza  della  contrazione  muscolare,  in  un’  asta  inflessibile  , e che  V urto 
eserciti  la  propria  azione  finale  sulle  due  estremità  di  quest’  asta,  così 
da  prodursi  vuoi  una  frattura  dei  due  calcagni,  vuoi  una  frattura  della  base 
del  cranio,  accompagnata  da  una  commozione  cerebrale,  più  o meno  grave. 
La  clinica  continuamente  dimostra  la  realtà  di  questo  meccanismo,  ed  ognuno 
sa  che  una  caduta,  anche  leggierissima,  sui  due  talloni  contro  un  suolo  duro 
produce  immediatamente  una  considerevole  commozione  cerebrale. 

Per  completare  quanto  volevo  dire  sulla  resistenza  del  cranio,  devo  far 
menzione  di  alcuni  particolari  relativi  alla  rocca  petrosa.  Si  trovano  delle 
fratture  isolate  di  quest’osso  perpendicolari  al  suo  asse:  alcuni  autori  le 
considerarono  quali  fratture  pei*  contraccolpo;  d’altra  parte  Houel  (I)  scrisse 


(I)  Houel.  Manuel  d’anatomie  pathologique,  2®  cdit.,  p.  82. 
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che  tutte  le  fratture  della  rocca  sono  la  conseguenza  della  propagazione  di 
una  frattura  della  volta  alla  base.  A parer  mio  queste  fratture  isolate  vanno 
annoverate  fra  quelle  indirette,  ritenendosi  che  esse  succedano  ad  un  trauma 
inferto  sulle  parti  laterali  del  cranio,  in  corrispondenza  della  base  stessa 
della  rocca. 

Ecco  come  intendo  il  meccanismo  della  produzione  delle  fratture  per- 
pendicolari air  asse  della  rocca.  Notiamo  anzitutto  che  quest’  osso,  quan- 
tunque sembri  molto  solido,  per  essere  unicamente  formato  da  tessuto  com- 
patto, è ciò  nullameno  uno  dei  più  fragili  della  base  del  cranio.  La  ra- 
gione sta  nella  grande  quantità  di  fori,  di  canali  e di  cavità,  che  vi  si 
trovano,  per  contenere  le  differenti  parti  costituenti  l’orecchio:  di  modo  che, 
rispetto  al  suo  volume,  la  quantità  del  tessuto  osseo,  che  fa  parte  della  rocca, 
è relativamente  scarsa.  Di  più,  se  si  osserva  bene  la  sezione  della  rocca, 
rappresentata  dalla  figura  19,  sezione  che  passa  per  il  condotto  uditivo 
esterno,  per  la  cassa  e per  il  condotto  uditivo  interno,  si  vedrà  che  in 
questo  punto  la  sostanza  ossea  è ridotta  a ben  poca  cosa,  poiché  queste  tre 
cavità  sono  situate  sul  prolungamento  di  un  medesimo  asse,  e che  la  parete 
superiore  ed  inferiore  della  cassa  sono  ridotte  ad  una  lamella  ossea  sovente 
esilissima.  È dunque  certo  a priori  che,  se  una  forza  qualunque  agisce  sulle 
due  estremità  della  rocca,  in  modo  da  tendere  a ravvicinarle  l’una  all’altra, 
la  piramide  cederà  nel  punto  più  debole,  che  è quello  da  noi  testé  indicato: 
ora  la  clinica  dimostra  che  il  prolungamento  della  frattura  passa  infatti 
quasi  costantemente  in  corrispondenza  del  condotto  uditivo  interno  per  la 
cassa.  Tutte  le  volte  per  ciò  che  una  forza  qualsiasi  agisce  sulla  base  della 
rocca,  essa  tende  a spingere  quest’osso  verso  la  cavità  cranica  , così  che 
il  suo  apice  viene  ad  appoggiare  ad  arco  contro  il  corpo  dello  sfenoide: 
trovandosi  serrata  come  in  una  morsa,  la  rocca  si  frange,  e la  frattura  é 
allora  sempre  perpendicolare  al  grande  asse  dell’osso;  l’irradiazione  della 
frattura  si  fa  attraverso  il  punto  di  minor  resistenza  della  piramide,  che  é 
quello  al  quale  più  sopra  abbiamo  accennato:  onde  queste  specie  di  fratture 
quasi  tutte  si  rassomigliano  fra  di  loro. 

Due  disposizioni  anatomiche  valgono  a diminuire  la  frequenza  delle  frat- 
ture trasversali  della  rocca.  La  prima  é la  obliquità  che  presenta  dall’ indietro 
all’avanti,  e dall’infuori  aU’indentro.  Egli  é certo  che  questa  obliquità  dimi- 
nuisce di  molto  r effetto  della  pressione  alle  due  estremità  della  piramide , 
pressione  che  sarebbe  stata  più  efficace,  se  la  rocca  avesse  offerta  una  dire- 
zione assolutamente  trasversale.  La  seconda  é la  esistenza  di  una  fìbro-car- 
tilagine,  che  costantemente  risiede  alla  base  del  cranio. 

L’apice  della  rocca  non  riposa,  infatti,  direttamente  sul  corpo  dello 
sfenoide,  trovandosi  interposto  il  foro  lacero-anteriore.  Generalmente  i fori 
del  cranio  servono  al  passaggio  dei  vasi  e dei  nervi:  ora  questo  non  dà 
uscita  ad  alcun  organo,  essendo  invece  occupato  da  una  sostanza  resistente 
ed  elastica,  una  fibro-cartilagine,  che  non  si  ossifica  mai.  Non  é egli  evidente 
che  questa  fibro-cartilagine  serve  ad  attutire  l’urto,  e che  essa  fa  per  l’apice 
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della  rocca  Tufficio  di  un  tampone?  Trattandosi  di  un  trauma,  odi  una  ca- 
duta sulle  pareti  laterali  del  cranio,  questa  disposizione  imparte  alla  rocca 
una  proprietà  tale,  che  è sufficiente  a diminuire  d’assai  la  frequenza  delle 
sue  fratture,  non  producendosi  queste  se  non  dopo  che  la  fìbro-cartilagine 
ha  perduta  la  propria  elasticità. 

Senza  voler  addentrarci  più  oltre  in  una  discussione  teorica  sulle  frat- 
ture del  cranio,  dirò  che  la  frattura  della  rocca , passante  pel  condotto 
uditivo  interno,  accade  per  un  colpo  diretto  portato  sulle  parti  laterali  del 
cranio.  La  rocca,  trovandosi  allora  stretta  fra  la  forza  esterna  e il  corpo 
dello  sfenoide,  cede  in  un  punto  che  è costantemente  lo  stesso  : questo  punto, 
il  più  debole,  corrisponde  ad  una  linea,  che  passa  pel  condotto  uditivo  interno, 
per  la  cassa,  e per  il  condotto  uditivo  esterno. 

Evvi  unffiltra  varietà  di  frattura  della  rocca,  la  frattura  longitudinale 
e parallela  all’asse:  ma  farò  notare  come  questa,  più  che  della  rocca  pro- 
priamente detta,  sia  una  frattura  del  temporale.  11  prolungamento  della  frat- 
tura passa  ora  avanti  ed  ora  dietro  la  piramide,  nella  fossa  media  o posteriore 
dalla  base  del  cranio.  Il  meccanismo  di  queste  fratture  non  differisce  punto 
da  quello  delle  fratture  della  base  del  cranio  in  generale,  quale  già  esposi, 
non  essendo  esse,  cioè,  che  una  irradiazione  delle  fratture  della  volta. 


CAPITOLO  III. 

PARTI  MOLLI  CONTENUTE  NELLA  SCATOLA  CRANICA. 

Nell’interno  della  scatola  cranica  si  trovano,  procedendo  dall’infuori  al- 
Tindentro  : gli  inviluppi  deirEncefalo,  un  liquido  speciale,  detto  cefalo-rachi- 
diano, e l’Encefalo. 

Inviluppi  dell’Encefalo. 

Gli  inviluppi  dell’Encefalo  si  presentano  nell’ordine  seguente:  l.o  la  Dura- 
Madre;  2°  \' Aracnoide  ; 3®  la  Pia-Madre. 

Dura-madre  cranica. 

La  dura-madre  cranica  è una  membrana  fibrosa  che,  per  la  massa  en- 
cefalica, rappresenta  un  organo  di  contenenza,  e nello  stesso  tempo  di  vali- 
dissima protezione.  Vale  a conseguire  il  primo  scopo,  poiché  subito  dopo  la 
sua  rottura  vedesi  la  sostanza  cerebrale  fare  ernia,  ed  è un  organo  di  sufficiente 
difesa,  poiché,  dopo  una  perdita  considerevole  di  sostanza  della  scatola  ossea, 
la  massa  cerebrale  non  subisce  alcun  attacco  morboso.  Quest’  ufficio  della 
dura-madre  acquista  poi  una  più  grande  importanza,  in  quanto,  come  già  ab- 
biamo visto  più  sopi-a,  le  perdite  della  sostanza  ossea  quivi  non  vengono 
mai  completamente  riparate. 
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Nella  dura-madre  si  considerano,  una  faccia  esterna  ed  una  interna; 
inoltre  bisogna  notare  come  essa  contenga  nel  suo  spessore  delle  grosse  vene, 
che  portano  il  nome  di  seni. 

Colla  sua  faccia  esterna  la  dura-madre  aderisce  alle  ossa  del  cranio,  ma 
questa  aderenza  è lungi  dall’  essere  identica  in  tutti  i punti.  Debolis- 
sima alla  volta,  essa  si  fa  assai  tenace  alla  base,  specialmente  in  corrispon- 
denza delle  parti  prominenti,  quali  le  apofìsi  clinoidee,  il  margine  posteriore 
delle  piccole  ali  dello  sfenoide,  l’apofisi  cristagalli,  il  margine  superiore  delle 
rocche.  In  corrispondenza  delle  suture  l’aderenza  è eguale  a quella  che  si 
ha  nel  restante  della  volta. 

La  dura-madre  invia  dalla  sua  faccia  esterna  numerose  propaggini  at- 
traverso i fori  della  base  dei  cranio,  e si  continua  col  periostio.  Non  faremo 
che  ricordare  appena  le  granulazioni  del  Pacchioni,  situate  in  ciascun  lato 
del  seno  longitudinale  superiore. 

Il  rapporto  più  importante  della  faccia  esterna  della  dura-madre,  da  cui 
scaturiscono  considerazioni  chirurgiche  del  più  alto  interesse,  è quello  che  essa 
incontra  colle  arterie  meningee. 

In  numero  di  tre,  queste  arterie  meningee  si  dividono  in  anteriori, 
medie  e posteriori.  Le  anteriori,  date  dalle  etmoidali,  e le  posteriori,  prove- 
nienti dalla  faringea  inferiore  e dalla  vertebrale,  possono  essere,  rigorosa- 
mente parlando,  trascurate  dal  chirurgo,  avuto  riguardo  alla  piccolezza  del 
loro  calibro,  ed  alla  rarità  delle  loro  lesioni;  ma  non  può  dirsi  altrettanto 
dell’arteria  meningea  media,  ramo  voluminoso  della  mascellare  interna.  Questa 
arteria  penetra  neU’interno  del  cranio  pel  foro  piccolo  rotondo,  in  corrispon- 
denza dell’angolo  antero-inferiore  del  parietale,  si  divide  tosto  in  due  dira- 
mazioni principali,  le  quali  alla  lor  volta  si  suddividono  in  un  considerevole 
numero  di  collaterali  più  piccole.  Noi  abbiamo  già  detto  che  questa  arteria 
corrisponde  a 3 centimetri  circa  dietro  l’apofisi  orbitale  esterna. 

Benché  più  vicine  alle  ossa  del  cranio  che  all’encefalo,  le  arterie  me- 
ningee sono  nondimeno  comprese  nella  grossezza  della  dura-madre,  dimo- 
doché una  lacerazione  di  questa  membrana  si  accompagnerà  quasi  necessa- 
riamente ad  una  rottura  de’  vasi.  Questa  darà  luogo  ad  uno  spandimento  di 
sangue  fra  la  dura-madre  -e  le  ossa,  ed  é invero  a questa  varietà  che  si 
riferiscono  quasi  tutte  le  raccolte  sanguigne  intra-craniche  d’origine  trauma- 
tica, delle  quali  tanto  giustamente  si  diedero  pensiero  i chirurghi.  Io  chia- 
merei queste  raccolte  col  nome  di  sotto-ossee,  per  distinguerle  da  quelle  che 
sono  già  state  notate  a proposito  della  regione  epicranica,  e dette  sotto-cutanee ^ 
sotto-aponeurotiche  e sotto-periostee. 

Le  raccolte  sanguigne  sotto-ossee  del  cranio,  che,  lo  ripeto,  quasi  esclu- 
sivamente costituiscono  gli  spandimenti  sanguigni  chirurgici  o traumatici, 
sono  dunque  dipendenti  dalla  lesione  di  uno  dei  rami  delle  meningee,  e quasi 
sempre  della  meningea  media. 

Se  la  quasi  completa  indipendenza  della  dura-madre  dalle  ossa  della  volta 
cranica  é preziosa,  in  caso  di  una  perdita  di  sostanza  ossea,  non  la  é punto 
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per  le  raccolte  sanguigne,  imperocché  è in  grazia  della  debole  aderenza 
della  dura-madre  alle  ossa,  che  queste  ultime  possono  prodursi.  E notiamo 
che  il  punto  del  cranio  ove  questa  aderenza  è minore,  od  è quasi  nulla,  è 
precisamente  la  fossa  temporale,  cioè  il  luogo  nel  quale  trovansi  le  branche 
principali  dell’arteria  meningea  media.  Inoltre,  tutte  le  fratture,  che  hanno 
come  punto  di  partenza  il  vertice  della  volta  cranica,  raggiungono  la  base 
seguendo  il  cammino  più  corto,  cioè  la  squamma  del  temporale;  infine  ab- 
biamo veduto  in  nessun’ultra  parte  essere  le  pareti  ossee  così  sottili  come 
in  questa  regione.  Ne  risulta  per  ciò:  dalla  sede  dei  rami  principali  della 

meningea  media  nella  regione  temporale;  2®  dalla  poca  aderenza  della  dura- 
madre alle  ossa  del  cranio  in  questo  luogo  ; 3®  dalla  frequenza  della  frattura 
verso  la  squamma  del  temporale;  4"^  dalla  esilità  delle  pareti  ossee,  risulta, 
dico,  che  i versamenti  sanguigni  sotto-ossei  hanno  come  luogo  di  elezione 
le  regioni  laterali  del  cranio. 

Due  sono  le  cause  capaci  di  produrre  la  raccolta  sanguigna  sotto-ossea: 
una  contusione  ed  una  frattura. 

Si  comprende  come  una  contusione  possa,  rigorosamente  parlando,  pro- 
durre un  distacco  della  dura-madre  e la  rottura  di  un’arteriola;  ma,  oltreché 
questa  casua  è rara,  la  gravità  del  caso  non  sta  tanto  nel  fatto  del  versa- 
mento per  sè  stesso  (che  in  tal  caso  è sempre  piccolo),  quanto  nelle  lontane 
conseguenze  di  una  suppurazione. 

La  causa  principale  è la  frattura,  ed  ecco  ciò  che  avviene:  caduta  sulla 
testa,  frattura  della  volta,  propagazione  alla  base,  produzione  di  una  scheggia, 
successiva  lacerazione  della  dura-madre,  rottura  d’una  branca  della  meningea 
media,  spandimento  sanguigno  sotto-osseo  e scollamento  della  dura-madre 
per  il  sangue  versato.  L’aderenza  della  dura-madre,  per  quanto  sia  debole, 
può  fare  ostacolo  alla  raccolta,  ove  questa  provenga  da  un  piccolissimo  vaso, 
ma  essa  verrà  facilmente  vinta,  se  l’emorragia  dipende  da  un  vaso  volumi- 
noso; il  versamento  determina  allora  la  compressione  del  cervello  ed  una 
rapida  morte. 

La  raccolta,  per  formarsi,  può  impiegare  un  certo  tempo,  ed  il  chirurgo 
deve  sempre  pensare  alla  possibilità  di  accidenti  tardivi,  massime  quando 
sospetti  che  il  prolungamento  della  frattura  passi  per  la  fossa  temporale:  è 
cosi  che  io  pubblicai  un  tempo  la  storia  di  un  giovane  colpito  da  frattura  del 
cranio,  in  seguito  ad  una  caduta;  sul  quarto  giorno,  mentre  che  nessun  sin- 
tomo, in  apparenza  imponente,  si  era  manifestato,  egli  improvvisamente  morì, 
nel  momento  in  cui  stava  parlando  colla  suora  di  servizio.  Rinvenni  all’au- 
topsia una  raccolta  sanguigna  considerevole  sotto-ossea,  con  appiattimento 
del  cervello. 

Se  questa  raccolta  fosse  stata  diagnosticata,  avrei  io  potuto  guarire  il 
mio  malato?  La  risposta  mi  obbliga  a spendere  qualche  parola  intorno  ad 
un’operazione  praticata  oggi  raramente,  ma  che  si  tende  a rimettere  in  onore, 
voglio  dire  la  trapanazione  del  cranio. 

Rispetto  agli  accidenti  cui  deve  combattere,  il  trapano  va  distinto  in 
Xiveventivo,  primitivo  e consecutivo. 
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La  trapanazione  preventiva,  della  quale  si  fece  grande  uso  per  molti 
secoli,  consiste  nel  trapanare  ciascun  individuo  colpito  da  frattura  lineare 
del  cranio.  Consigliavasi  ai  tempi  d’Ippocrate,  allorquando  cadeva  dub- 
bio sulla  esistenza  della  frattura , di  applicare  sulle  ossa  uno  strato  di 
inchiostro  (medicamento  nero)  e di  grattare  l’osso  : l’ inchiostro  penetrando 
nella  fessura  ne  rendeva  manifesta  la  presenza,  ed  allora  si  passava  alla 
trapanazione.  Questa  pratica  ora  non  è più  seguita,  io  credo,  da  alcuno. 

La  trapanazione  consecutiva  è destinata  a combattere  certi  accidenti 
secondarii  delle  contusioni  o delle  fratture  del  cranio,  quali:  ascessi,  acci- 
denti ners^osi,  ecc.  La  indicazione  è buona,  e deve  essere  praticata  ogni  qual 
volta  i dati  clinici  fanno  sperare  di  poter  raggiungere  il  focolaio.  Esistono 
gravi  accidenti,  il  chirurgo  crede  di  doverli  attribuire  all’esistenza  di  un 
ascesso:  darà  senz’altro  uscita  al  pus,  fosse  pure  il  focolaio  nel  cervello,  come 
già  felicemente  fece  Dupuytren. 

L’applicazione  del  trapano  per  accidenti  che  seguono  immediatamente  ad 
un  traumatismo  del  cranio,  cioè  il  trapano  primitivo , costituisce  una  que- 
stione difficile  a risolversi  quanto  le  due  precedenti. 

Sonvi  frattanto  casi  in  cui  non  è possibile  il  dubbio  : così,  per  esempio, 
in  una  frattura  della  volta  con  produzione  di  scheggie,  una  di  queste  è ma- 
nifestamente affondata,  determina  fenomeni  di  compressione:  è necessario 
togliere  questa  scheggia,  levare  i corpi  stranieri,  se  ve  ne  hanno,  e,  per 
riuscirvi,  applicare  all’occorrenza  una  o più  corone  di  trapano.  In  una  pa- 
rola si  seguono  le  regole  generali  proprie  alla  cura  delle  fratture.  Qui  non 
sta  dunque  la  difficoltà. 

Prendiamo  il  caso  in  apparenza  il  più  favorevole  per  l’applicazione  del 
trapano,  quello  che  assai  di  sovente  si  osserva.  Un  individuo,  in  seguito  ad 
un  trauma  o ad  una  caduta,  presenta  la  frattura  della  volta  del  cranio;  si 
vede  che  il  prolungamento  della  frattura  passa  per  la  fossa  temporale  sini- 
stra, a mo’  d’esempio:  l’individuo  offre  sintomi  non  dubbi  di  compressione 
cerebrale,  ed  ha  una  emiplegia  destra.  Probabilmente  la  frattura  è accom- 
pagnata da  un  versamento  sanguigno  sotto-osseo,  prodotto  da  una  lacerazione 
della  dura-madre  e di  un  ramo  meningeo. 

È per  questi  casi,  così  ben  definiti,  che  io  sovente  intesi  Denonvil- 
liers  deplorare  1’  oblio  nel  quale  a’  giorni  nostri  è caduta  la  trapanazione 
del  cranio;  e,  d’altra  parte,  Malgaigne,  basandosi  su  numerose  esperienze, 
dichiara  che  la  trapanazione  è sempre  un’operazione  inutile  (nella  ipotesi, 
intendiamoci  bene,  che  noi  ci  facciamo). 

I fatti  clinici,  che  da  molti  anni  osservai,  mi  indussero  a condividere, 
fino  a prova  contraria,  l’opinione  di  Malgaigne,  ed  eccone  le  ragioni: 

Per  dare  uscita  a certe  raccolte  sanguigne,  che  si  formano  in  seguito 
ad  una  frattura  nella  regione  del  cranio  occupata  dall’arteria  meningea  me- 
dia, sarebbe  necessario  togliere  una  buona  parte  della  scatola  cranica,  in 
corrispondenza  della  fossa  temporale,  avuto  riguardo  alla  facilità  colla  quale 
si  distacca  la  dura-madre,  e alla  possibilità  in  cui  si  trova  il  versamento  di 
propagarsi  lontanamente. 
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Egli  è ben  vero  che  le  nozioni,  che  oggi  possediamo  sui  centri  motori,  ci 
danno  sicure  indicazioni  sul  punto  nel  quale  deve  essere  applicata  la  corona 
del  trapano;  intanto  però  queste  indicazioni  sono  lontane  dall’avere  una  preci- 
sione assoluta,  se  si  eccettuano  forse  i casi  in  cui  si  abbia,  colla  afasia,  una 
monoplegia  brachiale  destra.  D’altra  parte,  anche  quando  la  corona  del  trapano 
abbia  messo  allo  scoperto  la  raccolta,  non  bisogna  aspettarsi  di  veder  im- 
mediatamente sgorgare  il  sangue  da  questa  apertura:  ir  grumo  aderisce 
assai  intimamente  alla  dura-madre,  e,  per  distaccarlo,  sarà  necessario  ra- 
schiare in  qualche  modo  la  superficie  della  membrana:  ma  saremo  noi  certi 
allora  che,  dopo  di  essere  riusciti  con  molta  fatica  ad  allontanare  l’agente 
della  compressione  cerebrale,  non  si  rinnoverà  più  l’emorragia,  essendosi 
tolto  il  grumo,  che  occludeva  il  lume  del  vaso  lacerato? 

La  meningo-encefalite  non  è essa  forse  molto  più  da  temersi  dopo  l’aper- 
tura del  focolaio  sanguigno,  del  quale  è,  alla  fin  fine,  lecito  sperare  il  rias- 
sorbimento ? 

La  trapanazione  applicata  alla  cura  delle  raccolte  sanguigne  è dunque, 
a mio  avviso,  un’operazione,  la  cui  utilità  non  è per  anco  del  tutto  dimostrata. 

L’arteria  meningea  media,  come  abbiam  detto,  è compresa  nella  grossezza 
della  dura-madre;  essa  vi  aderisce  per  tutto  il  suo  contorno.  È per  ciò 
facile  capire  che,  dietro  la  rottura  di  questa  arteria,  le  condizioni  della  emo- 
stasi spontanea  (retrazione  del  vaso,  diminuzione  del  ,suo  calibro)  non  po- 
tendo venire  sodisfatte,  la  emorragia  con  grandissima  difficoltà  si  arresta. 
Allorquando  la  parete  del  cranio  è intatta,  il  grumo,  a mano  a mano  che  va 
formandosi,  diventa  un  agente  efficace  di  compressione;  ma,  se  esiste  un 
tumore  del  cranio,  se  la  parete  ossea  corrispondente  fu  tolta,  se  il  sangue 
è versato  al  di  fuori,  il  chirurgo  allora  prova  grandissima  difficoltà  nell’ar- 
restare  la  emorragia.  La  compressione  è impossibile,  poiché  l’arteria  riposa 
sul  cervello;  la  torsione  non  è praticabile,  non  potendosi  isolare  l’arteria  ; la 
legatura,  per  la  medesima  ragione,  è inattuabile.  Aggiungasi  anche  la  profondità 
in  cui  si  trova  il  vaso,  e si  comprenderà  che  il  caso  è imbarazzantissimo, 
tanto  più  che  non  sì  potrà  nemmeno  pensare  al  ferro  rovente,  o al  perclo- 
ruro  di  ferro.  Allora  forse  si  potrebbe  applicare  una  robusta  serre- fine,  o 
meglio,  come  consigliai  per  le  arterie  del  cuoio  capelluto,  prendere  la  dura- 
madre e l’arteria  fra  le  branche  di  una  pinza  da  torsione,  e lasciare  questa 
in  sede  per  24  o 48  ore.  Nel  caso  che  il  mezzo  fallisca,  si  tenterà  di  passare 
sotto  il  vaso  un  ago  ricurvo,  nel  quale  si  introdurrà  un  filo  come  per  la  su- 
tura a punti  staccati;  infine,  l’ultimo  espediente  sarà  la  legatura  dell’ar- 
teria carotide  esterna.  Gli  è pure  quest’ultima  operazione  che  sarà  neces- 
sario eseguire  per  la  cura  dell’aneurisma  della  meningea  media,  di  cui  furono 
registrati  alcuni  esempi. 

La  superficie  interna  della  dura-madre,  assai  notevole  per  le  ripiegature 
che  da  essa  si  distaccano,  paragonabili,  fino  ad  un  certo  segno,  ai  tramezzi 
intermuscolari  originati  dalla  faccia  profonda  delle  aponeurosi  di  inviluppo 
degli  arti,  non  offre  che  poco  interesse  pel  chirurgo.  Noi  rimandiamo  il 
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lettore  ai  trattati  di  anatomia  descrittiva  per  lo  studio  particolareggiato  di 
queste  pieghe,  che  passano  sotto  il  nome  di  falce  del  cervello,  tentorio  e falce 
del  cervelletto. 

La  falce  del  cervello,  tela  fibrosa  rigida,  resistente,  tesa  verticalmente 
fra  i due  emisferi  del  cervello,  ha  per  iscopo  di  impedire  la  reciproca  com- 
pressione di  questi  emisferi,  l’uno  sull’altro,  nelle  differenti  inclinazioni  della 
testa;  parimenti  il  tentorio,  specie  di  tela  orizzontalmente  tesa,  sotto  forma 
di  doppio  piano  inclinato  , fra  il  cervello  ed  il  cervelletto  , è mirabilmente 
disposta  per  opporsi  alla  compressione,  che  il  cervello  può  esercitare  sull’istmo 
deU’encefalo.  La  dura-madre  dunque  ha  sopratutto  un  ufficio  di  protezione 
rispetto  all’encefalo  (1). 

Questa  membrana  riceve  un  grandissimo  numero  di  nervi,  provenienti 
tutti  dalle  ramificazioni  del  quinto  paio.  Essi  furono  divisi  in  anteriori, 
medi  e posteriori.  Ne  risulta  che  la  irritazione  o l’infiammazione  della  dura- 
madre sono  capaci  di  produrre  diversi  disturbi  cerebrali  di  natura  rifiessa, 
come  contratture,  sia  dalla  medesima  parte,  sia  dalla  parte  opposta,  disturbi 
sui  quali  Duret  ha  ultimamente  richiamato  di  nuovo  l’attenzione.  Lo  stra- 
bismo, il  nistagmo  possono  riconoscere  la  medesima  origine.  Si  comprende 
benissimo  come  sia  difficile  in  clinica  di  riferire  questi  fenomeni  alla  loro 
vera  causa,  di  distinguerli,  per  esempio,  da  quelli  prodotti  da  una  meningo- 
encefalite  diffusa,  o da  un  ascesso  del  cervello,  ciò  che  sempre  più  complica 
il  trattamento  chirurgico  delle  lesioni  intra-craniche. 

Seni  della  dura-madre. 

La  dura-madre  offre  nel  suo  spessore  dei  vani,  aventi  al  taglio  una 
forma  prismatico-triangolare,  spazi  tappezzati  nella  loro  superficie  interna  da 
una  membrana  analoga  alla  tonaca  interna  delle  vene,  e la  cui  parete 
esterna  è formata  dalla  stessa  dura-madre.  Questi  vani,  in  cui  circola  il 
sangue  venoso,  hanno  ricevuto  il  nome  di  seni  della  dura-madre. 

Come  la  dura-madre,  questi  seni  aderiscono  per  la  maggior  parte  alle 
pareti  del  cranio,  e restano  aperti  al  taglio  : non  contengono  valvole,  ma 
presentano  solo  dei  tramezzi  incompleti.  Noi  faremo  una  rapida  descrizione 
di  questi  organi,  insistendo  sui  punti,  che  più  specialmente  importano  al 
chirurgo. 

(l)  Per  quanto  non  si  possa  negare  che  la  dura»madre  valga  a proteggere  in  modo  diretto  l'ence- 
falo, e a difenderlo  dalle  compressioni,  mediante  i proprii  prolungamenti,  io  dubito  che  questo  sia  real- 
mente l’ufficio  suo  principale.  3Ii  sembra  che  sopra  tutto  serva  a regolare  la  circolazione  venosa  encefa- 
lica per  un  pronto,  efficace  e non  mai  interrotto  sgorgo  dell'onda  sanguigna  rifluente. 

È ad  ogni  modo  anche  questo  un  mezzo  di  proiezione,  ma  indiretto,  perche,  seia  membrana,  di  cui 
ora  è parola,  non  fosse  molto  solida,  e i molteplici  canali  venosi,  che  in  essa  sono  scolpiti,  non  avessero 
la  proprietà  di  essere  rigidi  e costituiti  da  pareti  resistenti,  queste  si  sarebbero  ad  ogni  momento  acca- 
sciate in  seguito  al  ritmico  espandersi  della  massa  encefalica  , e,  pel  delicatissimo  viscere,  tornerebbero 
frequenti  le  dannose  e vaste  compressioni,  conseguenti  ad  una  estesa  stasi  sanguigna. 

Si  trova  qui  ripetuto,  pel  circolo  venoso,  quello  che  vediamo  avverarsi  in  altre  regioni  del  corpo, 
soggette  a pressioni  esterne  o a movimenti  fisiologici.,  nelle  quali  le  vene  si  osservano  protette  da  appa- 
recchi fibro-aponcurolici  speciali.  Tenciiim. 
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Ai  seni  della  dura-madre  giungono  tutte  le  vene  della  massa  encefa- 
lica, e la  vena  oftalmica.  Essi  ricevono  per  di  più  alcune  vene  della  dura- 
madre, e,  fatto  importantissimo,  dei  rami  venosi  del  pericranio.  Ricevono 
pure  delle  vene  diploidie,  in  modo  da  stabilire  una  assai  attiva  comuni- 
cazione fra  la  circolazione  intra  e quella  extra-cranica. 


Fig.  11.  — Seni  della  dura-madre  veduti  nel  loro  complesso. 

G J.  Golfo  dolla  vena  giugulare.  — P.H.  Pressojo  di  Erofilo.  — SiC  V.  Seno  cavernoso,  — S.D.  Seno 
retto,  — S.CO.  Seno  coronario,  o circolare.  — S.L.  Seno  laterale.  — S.L.I.  Seno  longitudinale  inferiore. 
— S.L.S.  Seno  longitudinale  superiore.  — S.O.  Seno  O’.cipitaìe.  — S.P.T.  Seno  petroso  inferiore.  — 
S.P.S.  Seno  petroso  superiore.  — S.T.  Seno  trasverso,  o basilare.  — V.O.  Vena  oftalmica. 

Si  possono  dividere  in  due  gruppi:  posteriore  ed  anteriore. 

Il  gruppo  posteriore  comprende  i seni  longitudinali  superiore  ed  infe- 
riore, il  seno  retto,  i seni  laterali  ed  i seni  occipitali. 

Al  gruppo  anteriore  appa-'tengono  : i seni  petrosi  superiore  ed  inferiore, 
1 basilare,  il  coronario  ed  il  cavernoso. 
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• Il  gruppo  posteriore  si  scarica  in  un  serbatoio  comune,  o confluente, 
che  passa  sotto  il  nome  di  pressojo  di  Profilo;  il  gruppo  anteriore  si  porta  sia 
nei  seni  laterali,  sia  direttamente  nella  giugulare,  e,  in  ultimo,  tutto  il  sangue 
venoso,  contenuto  nei  seni  della  dura-madre,  giunge  in  corrispondenza  del 
foro  lacero  posteriore,  da  cui  parte  la  grande  vena  giugulare  interna. 

Tre  di  questi  seni  più  particolarmente  interessano  il  chirurgo,  e sono 
il  seno  longitudinale  superiore ^ compreso  il  pressojo  di  Erofìlo,  i seni  la- 
terali ed  il  seno  cavernoso. 

Nato  in  corrispondenza  deU’apofisi  crista-galli,  il  seno  longitudinale 
superiore  scorre  sulla  linea  mediana  dall’  avanti  all’  indietro , aumentando 
successivamente  di  volume,  e va  a finire  alla  protuberanza  occipitale  interna, 
ove  si  continua  coi  seni  laterali.  Questo  seno  corrisponde  immediatamente 
alla  parete  interna  del  cranio,  e segue  il  tragitto  della  sutura  sagittale:  è 
per  questo  che  merita  la  nostra  attenzione,  imperocché,  se  il  chirurgo  dovesse 
applicare  sul  cranio  una  corona  di  trapano,  bisognerebbe  evitare  la  linea  me- 
diana, e specialmente  poi  la  protuberanza  occipitale  esterna.  Indipendente- 
mente dallo  scolo  abbondante  di  sangue  che  può  sopravvenire,  non  mi  par- 
rebbe meno  utile  di  evitare  l’apertura  di  questi  grandi  seni,  costituendo  essi 
un  adito  sempre  aperto  all’assorbimento. 

I seni  laterali  incontrano  un  rapporto  tutto  speciale  colla  regione  ma- 
stoidea,  e basta  dare  uno  sguardo  alla  fig.  8,  destinata  principalmente- a dimo- 
strare questa  particolarità,  per  comprendere  la  loro  importanza  nei  casi  di 
trapanazione  deU’apofìsi  mastoidea. 

II  seno  cavernoso,  formato,  come  gli  altri  seni,  da  uno  sdoppiamento 
della  dura-madre  (fig.  12),  presenta  un  particolare  interesse,  onde  conviene 
spendere  qualche  parola. 

Situato  sui  lati  della  sella  turcica,  di  cui  riproduce  1’  altezza  e la  lun- 
ghezza, comunica  posteriormente  coi  seni  petrosi  superiore  ed  inferiore  e col 
seno  occipitale  trasverso;  questi  quattro  seni  formano  nel  punto  di  lòi;o 
convegno  un  confluente,  paragonabile  a quello  che  esiste  in  corrispondenza 
del  pressojo  di  Erofilo  (vedi  fig.  11).  In  avanti,  riceve  la  vena  oftalmica  e 
comunica  all’indentro  col  seno  coronario  o circolare. 

Una  sezione  verticale  e trasversale  del  seno  cavernoso  mostra  la  vera 
sua  forma,  che  è quella  di  un  triangolo  colla  base  volta  superiormente, e l’apice 
inferiormente  (fig.  12). 

Esso  presenta  alla  osservazione  tre  pareti:  una  superiore  (PS),  una 
esterna  (PE)  ed  una  interna  (PI). 

La  parete  superiore  si  riunisce  alla  parete  interna,  per  circondare  il 
corpo  pituitario  (CP). 

La  parete  esterna,  molto  più  spessa  della  precedente,  è notevole  per  i 
nervi  che  racchiude,  i quali  sono,  precedendo  dall’alto  al  basso  : il  nervo  pa- 
tetico (NP),  la  branca  oftalmica  del  Willis  (BO)  ed  il  nervo  oculo-motore 
comune  (MC). 

Il  nervo  oculo-motore  esterno  (ME)  trovasi  sotto  i precedenti  e più 
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aU’indentro:  don'dé  risulta  che  esso  non  è situato  nella  grossezza  della  pa- 
rete esterna  del  seno,  ma  che  fa  sporgenza  nella  cavità  stessa  di  questo 
organo;  come  la  carotide  interna,  esso  è separato  dal  sangue  per  mezzo 
della  membrana  interna  del  seno. 

La  parete  interna  (PI)  è rinforzata  da  una  sottile  parete  ossea,  che  se- 
para il  seno  cavernoso  dallo  sfenoidale  (SS).  Questo  intimo  rapporto  fra 
i due  seni  permette  di  comprendere  come  una  lesione  del  seno  cavernoso,  con 
infossamento  di  questo  tramezzo  osseo,  possa  essere  stata  seguita  da  un’e- 
morragia nasale  riuscita  mortale. 

Nell’interno  pure  del  seno  cavernoso  trovasi  l’arteria  carotide  interna  (CI), 
che  sembrerebbe  nuotante  in  mezzo  al  sangue  venoso,  quantunque  ne  sia 
separata  per  mezzo  della  tunica  interna  del  seno, 
la  quale  si  riflette  alla  sua  superficie.  In  questo 
tratto,  la  carotide  interna  fornisce  un  certo  nu- 
mero di  piccoli  rami,  destinati  per  la  maggior 
parte  al  corpo  pituitario,  il  che  dà  al  seno 
un  aspetto  areolare  e sepimentato  : da  ciò  il 
nome  di  cavernoso. 

Un  fatto  clinico  curiosissimo,  e facile  a com- 
prendersi, risulta  dalle  precedenti  disposizioni 


ACA  ci 


D.M 


anatomiche  : esso  consiste  nella  possibilità  di  una  Fig.  12.  — Sezione  verticale  e 

trasversale  del  seno  cavernoso 
sinistro  'passante  nel  mezzo 
della  sella  turcica.  — Adulto, 
grandezza  naturale.  Segmento 
anteriore  della  sezione. 


comunicazione  fra  la  carotide  interna  ed  il  seno 
cavernoso,  o,  in  altri  termini,  di  un  aneurisma 
arterioso-venoso  intra-cranico. 

Il  primo  caso  di  questa  singolare  affezione 
è stato  segnalato  alla  Società  anatomica , nel 
1835,  da  Baron,  ma  esso  era  passato  quasi  inos- 


ACA,  sezione  dell’  apofisi  clinoidea 
anteriore.  — BO,  branca  oftalmica  di 
Willis.  — CI,  arteria  carotide  interna. 
— Cr,  corpo  pituitario.  — DM,dura- 
Servato,  quando  nel  1855  Nélaton  osservò  e dia-  madre  prima  che  si  sdoppi  per  formare 

gnoslicò  nel  vivo  una  simile  affezione.  Il  terzo 

caso,  comunicato  nel  1858  alla  Società  di  bio-  motore  esterno.  — NP,  nervo  patetico. 

1 1 s.  1 1 T . . — PE,  parete  esterna  del  seno  caver- 

çjia  da  Hirschfeld  , non  è che  la  descrizione  noso.  — pi,  parete  interna  del  seno 

di  un  pezzo  anatomo-patologico  ; infine  il  quarto,  cavernoso.  - PS,  parete  superiore  del 
. . , seno  cavernoso.  — ss,  seno  sfenoidale. 

osservato  e diagnosticato  in  vita  nel  1865,  ap- 
partiene ancora  a Nélaton.  Questi  sono  i quattro  casi  che  servirono  di  base 
all  interessantissimo  lavoro  di  Delens  sopra  tale  argomento  (1). 

La  prima  osservazione  di  Nélaton  fu  pubblicata  nel  1856,  nella  tesi 
del  dott.  Henry.  Trattasi  di  uno  studente  di  legge  di  21  anni,  il  quale  veniva 
percosso  il  2 gennaio  1855,  coll’estremità  di  un  ombrello,  sopra  l’occhio  si- 
nistro. Il  colpo,  caduto  obliquamente,  produsse  lacerazione  della  carotide 
interna  destra  nel  seno  cavernoso  corrispondente,  con  frattura  della  parete 
interna  dello  sfenoidale  dello  stesso  lato:  ne  risultò  un  aneurisma  arterio- 

(1)  De  la  communication  de  la  carotide  interne  et  du  sinus  caverneux  {an d'orysme  arl^rio'veineux),  del 
aoltor  L.  D.  lens,  1870.  — Mollo  utilmente  si  potrà  consullare  la  lesi  di  Trolard  intitolata:  Recherches 
sur  l anatomie  du  système  veineux  de  l ew  e'pha  e et  du  crâne.  — Thèses  de  Paris,  1868. 
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venoso.  Il  giovane  ammalato  morì  il  giorno  11  aprile  del  medesimo  anno, 
in  seguito  ad  abbondanti  e ripetute  epistassi. 

La  figura  13,  tolta  dalla  collezione  di  Nélaton,  e disegnata  sopra  la  pre- 
parazione di  Sappej,  dà  conto  della  lesione  primitiva  e delle  alterazioni 
consecutive,  meglio  di  qualunque  descrizione. 


Fig’.  13.  — Aneurisma  arterioso-venoso  del  seno  cavernoso  e della  arteria  carotide 
interna  (Collezione  di  Nélaton). 

a,  vena  oftalmica.  — b,  orificio  della  vena  oltalmica  alla  parte  anteriore  del  seno  cavernoso.  — 
0,  moncone  supcriore  della  carotide  aperta  nel  seno.  — d,  moncone  inferiore  riunito  da  una  striscia  al  mon- 
cone superiore.  — e,  parete  esterna  del  seno  cavernoso  rovesciata  all’infuori.  — f,  scheggia  aderente  alla 
parete  esterna.  — g,  seno  petroso  inferiore.  — A,  orificio  pel  quale  il  seno  sfenoidale  comunica  col  seno 
cavernoso.  — i,  nervo  ottico  penetrante  nell’  orbita  coll’  arteria  oftalmica. 


Nel  secondo  caso  di  Nélaton  trattasi  di  una  ragazza  di  17  anni,  la 
quale,  nel  giugno  1861,  essendo  salita  sopra  un  carro  carico  di  botti  di 
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vino,  cadde:  nello  stesso  tempo  una  delle  botti  le  rotolò  addosso,  colpendola 
alla  testa.  Si  produsse  una  frattura  trasversale  del  corpo  dello  sfeiioide, 
immediatamente  avanti  all’apofisi  basilare,  ed  un’altra  dell’apice  delle  due 
rocche.  Fu  la  scheggia  aguzza  della  rocca  sinistra  quella  che  penetrò  nel  seno 
cavernoso  corrispondente,  e che  lacerò  l’arteria  carotide  interna.  Nélaton  fece  la 
legatura  della  carotide  primitiva  il  6 marzo  1865,  e l’ammalata  morì  il  17. 

Airautopsia  si  rinvennero  delle  lesioni  anatomiche,  identiche  a quelle 
che  sono  rappresentate  nella  figura  13. 

La  lesione,  per  così  dire,  patognomonica  dell’aneurisma  arterioso-venoso 
del  seno  cavernoso  è la  esagerata  dilatazione  della  vena  oftalmica,  dilata- 
zione che  dà  ragione  dell’esoftalmia  considerevole  osservata,  e della  esistenza 
di  un  tumore  pulsante  situato  immediatamente  sotto  la  parte  interna  del- 
Varcata  orbitale. 

Delens  fa  notare  che  fino  ad  ora  non  si  è potuto  percepire,  in  questa 
varietà  di  aneurismi,  il  fremito  vibratorio  indicato  col  nome  di  thrill^  mentre 
che  il  soffio  continuo  con  raddoppiamento  è stato  con  tutta  evidenza  consta- 
tato. Malgrado  l’esistenza  di  quest’ultimo  sintomo,  speciale  all’  aneurisma 
arterioso-venoso,  il  diagnostico  differenziale  non  è certo  sempre  facile  a 
stabilirsi  fra  questa  affezione  e Taneurisma  cirsoideo,  o un  qualunque  altro 
tumore  pulsante  delF  orbita. 

Indipendentemente  dalla  vena  oftalmica,  che  sbocca  nel  seno  cavernoso, 
noi  abbiamo  detto  che  altre  vene  (indicate  generalmente  col  nome  di  emis- 
sarie)  si  portano  dal  cuoio  capelluto  nel  seno  longitudinale,  per  esempio,  o nel 
seno  laterale,  a seconda  che  esse  partano  dall’occipite  o dal  vertice.  Da  questo 
fatto  risulta  una  importante  conseguenza  patologica  : in  seguito  ad  una  fe- 
rita, ad  una  contusione,  ad  una  frattura,  ad  una  osteite,  ad  una  carie,  ad 
una  risipola,  ecc.,  del  cuoio  capelluto,  si  può  sviluppare  una  fiebite  nelle  vene 
della  regione;  questa  ffebite  si  propaga  a poco  a poco  attraverso  le  vene 
della  diploe  fino  entro  i seni  corrispondenti,  e determina  la  produzione  di 
coaguli  nel  loro  interno.  Questa  è la  lesione  che  venne  descritta  sotto  il 
nome  di  trombosi  dei  seni  della  dura-madre . 

La  trombosi  dei  seni  può  ciònondimeno  svilupparsi  spontaneamente  sotto 
1 inffuenza  di  uno  stato  generale  mal  determinato,  o anche  negli  individui 
tubercolotici,  o affetti  da  vizi  cardiaci:  in  questi  casi  è ordinariamente  il 
seno  longitudinale  superiore  che  rimane  ostruito  dai  coaguli , i quali  possono 
propagarsi  fino  al  conffuente  ed  ai  seni  laterali. 

La  trombosi  dei  seni  è affezione  gravissima,  che  conduce  quasi  fatal- 
mente alla  morte,  in  seguito  ai  disordini  che  essa  suscita  nella  circolazione 
cerebrale,  e secondariamente  nel  cervello.  Quest’  organo  si  rammollisce  in 
tutti  i punti  dai  quali  emanano  le  vene,  che  vanno  al  seno  ostruito.  Se  sono 
chiusi  il  seno  longitudinale  superiore  o il  seno  retto,  il  rammollimento  si 
osserva  alla  parte  superiore  e media  dei  due  emisferi,  ed  anche  nel  setto 
lucido;  1 ostruzione  invece  dei  seni  laterali  porta  con  sè  il  rammollimento  dello 
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parti  laterali  ed  inferiori.  Questo  rammollimento  è di  color  giallo,  ed  in  ge- 
nerale occupa  la  periferia  del  cervello. 

Allorquando  la  causa  della  trombosi  è una  ferita  del  cranio  con  suppu- 
razione delle  vene  della  diploe,  per  esempio,  si  trovano  allora,  dice  Grenet 
{Thèse  de  Paris,  1873',  le  pareti  dei  seni  ispessite,  friabili,  qualche  volta 
rotte,  ed  osservasi  una  comunicazione  del  seno  perforato  con  l’osso  amma- 
lato. Le  meningi  sono  ricoperte  da  false  membrane,  o imbevute  di  pus,  la 
pia-madre  edematosa,  i ventricoli  ripieni  di  sierosità  purulenta. 

Rammenterò  essere  in  questa  stessa  guisa  che  può  sopravvenire  la  morte 
in  certi  casi  di  antrace  della  nuca. 

DeU’Aracnoide. 

Situata  immediatamente  sotto  la  dura-madre,  Varacnoide  è una  delle 
grandi  sierose  deH’economia.  Come  tutte  queste  membrane,  la  si  è paragonata 
ad  un  sacco  senza  apertura,  e vi  si  è considerata  una  superficie  interna, 
una  esterna,  un  foglietto  parietale  ed  uno  viscerale.  11  foglietto  parietale, 
ridotto  ad  un  semplice  strato  epiteliare,  è così  intimamente  adeso  alla  dura- 
madre, da  non  poternelo  separare,  e se  alcuni  autori , come  Blandin,  per 
esempio,  atfermano  resistenza  di  un  versamento  sanguigno  situato  fra  la 
dura-madre  ed  il  foglietto  parietale  dell’  aracnoide,  essi  evidentemente  pre- 
sero abbaglio.  Il  foglietto  viscerale  è al  contrario  evidentissimo,  e molto  fa- 
cilmente si  può  isolare,  perchè  presenta  questo  particolare  carattere  di  non 
aderire  all’  organo  sottostante,  da  cui  è separato  per  mezzo  di  un’  altra 
membrana,  la  pia-madre,  e dì  uno  strato  di  liquido,  il  liquido  cefalo-rachi- 
diano. Questo  foglietto  passa,  a guisa  di  ponte,  sopra  tutti  gli  anfratti,  che 
presenta  il  cervello,  limitando  cosi  altrettanti  spazi  prismatìco-triangolari, 
nei  quali  s’accumula  e circola  il  liquido  cefalo-rachidiano.  In  alcuni  punti 
l’aracnoide  delimita  colla  pia-madre  degli  spazi  più  grandi,  ai  quali  si  diede 
il  nome  di  confluenti.  11  più  importante  di  essi,  per  le  sue  dimensioni,  è 
quello  situato  al  centro  della  base  deU’encefalo,  avanti  alla  protuberanza, 
detto  confiuente  anteriore.  Un  secondo,  quasi  altrettanto  notevole,  si  trova 
situato  sotto  il  cervelletto:  esso  è formato  dalla  aracnoide,  che  dalla  faccia 
superiore  del  cervelletto  si  porta  direttamente  sul  bulbo,  senza  penetrare 
fra  di  essi,  così  da  lasciare  uno  spazio  considerevole,  che  serve  come  ser- 
batoio al  liquido  cefalo-rachidiano:  questo  è il  confiuente  posteriore. 

Un  punto  interessante  a questo  riguardo  è quello  di  stabilire  come  l’ara- 
cnoide  si  comporti  sul  contorno  dei  fori,  che  danno  uscita  ai  nervi  cranici; 
di  ciò  ci  occuperemo  dopo  di  avere  studiato  la  pia-madre. 

Del  liquido  cefalo-rachidiano. 

Il  liquido  cefalo-rachidiano,  posto  sotto  l’aracnoide,  circola  fra  il  foglietto 
viscerale  di  questa  membrana  e la  pia-madre;  esso  circonda  completamente 
cervello  così  come  attornia  la  midolla  spinale,  penetrando  inoltre  nelle  ca- 
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vita  ventricolari.  Investe  dunque  tutto  Tasse  encefalo-rachidiano,  formando 
uno  strato  più  spesso  in  alcuni  punti,  e più  esile  in  altri.  Questo  liquido 
ha  un  ufficio  importante  nella  fisiologia  e nella  patologia  cerebrale,  e me- 
rita perciò  tutta  T attenzione  del  chirurgo. 

Non  è da  molto  tempo  che  lo  si  conosce,  imperocché  fu  solo  nel  se- 
colo scorso  che  Cotugno  lo  segnalò,  e lo  scoprì  solo  nel  cadavere.  Bisogna 
giungere  fino  a Magendie  per  avere  la  descrizione  di  questo  liquido,  osser- 
vato negli  animali  viventi. 

È degno  di  nota  per  la  pochissima  quantità  di  albumina  che  contiene, 
carattere  questo  che  permette  di  differenziarlo  da  molti  altri  liquidi,  e spe- 
cialmente dal  siero  del  sangue;  inoltre  esso  è più  ricco  di  cloruro  di  sodio. 

Questo  liquido,  che  io  ho  potuto  osservare  nel  vivo  nelle  circostanze 
che  più  innanzi  esporrò,  è perfettamente  chiaro  e limpido  come  T acqua  di 
fonte,  e richiama  alla  mente  quello  delle  cisti  idatidee. 

Il  liquido  cefalo-rachidiano  qualche  volta  può  fuoriuscire,  ed  è solo  in 
questi  ultimi  anni  che  questo  fatto  venne  riconosciuto.  Laugier  fu  il  primo 
a notare  che  uno  scolo  sieroso  succede  qualche  volta  allo  scolo  sanguigno, 
che  si  fa  per  le  orecchie,  pel  naso  e per  la  bocca  in  seguito  a frattura  della 
base  cranica.  Egli  pensò  sulle  prime  non  essere  questo  che  siero  sanguigno; 
differenti  ipotesi  vennero  fatte  allora  per  ispiegare  il  fenomeno,  ma  Tanalisi 
chimica  definitivamente  troncò  la  questione,  e,  senza  voler  negare  che  la 
sierosità  del  sangue  possa  qualche  volta  filtrare  a traverso  una  fessura  del 
cranio,  io,  colla  maggior  parte  de’  chirurghi,  credo  che  allorquando  uno 
scolo  di  liquido  sieroso  succede  ad  uno  scolo  di  sangue  dall’  orecchio,  in 
seguito  ad  un  trauma,  se  questo  scolo  massime  è continuo  per  molti  giorni, 
credo,  dico,  che  si  tratti  di  liquido  cefalo-rachidiano. 

Ognuno  potrà  apprezzare  T importanza  pratica  di  questo  fatto.  Tutte 
le  volte  che,  in  seguito  ad  una  caduta  sulla  testa,  scolerà  dall’  orecchio  un 
liquido  sieroso,  e che  T analisi  chimica  ne  avrà  dimostrata  la  identità  col 
liquido  cefalo-rachidiano,  il  chirurgo  diagnosticherà  una  frattura  della  base 
cranica.  Egli  potrà  inoltre  precisarne  la  sede:  così,  nel  caso  concreto  di  scolo 
dall’orecchio,  egli  con  sicurezza  potrà  afiermare  che  la  frattura  è perpendi- 
colare al  grande  asse  della  rocca,  e che  passa  per  il  foro  uditivo  interno. 

Il  liquido  cefalo-rachidiano  può  uscire  dal  cranio  in  circostanze  difie- 
renti  da  quelle,  che  testé  menzionai.  Ed  eccone  un  esempio:  M.  C.,  ottico 
di  Parigi,  si  presentò  a me  nel  dicembre  del  1872,  pregandomi  di  volerlo 
guarire  da  uno  scolo,  che  gli  si  faceva  dal  naso.  Desiderava  la  cura,  non 
perché  provasse  delle  sofferenze  speciali,  ma  perchè,  dovendo  tenere  co- 
stantemente la  testa  inclinata  all’avanti,  per  lavorare  attorno  a suoi  istru- 
menti  d'ottica,  egli  era  in  modo  singolare  tormentato  dalla  incessante  ca- 
duta di  una  goccia  di  liquido.  Pensai  dapprima  ad  una  ipersecrezione  della 
mucosa  pituitaria,  prodotta  da  una  corizza,  ed  al  paziente  manifestai  la  mia 
opinione;  ma  egli  mi  dichiarò  che  ciò  non  poteva  essere,  poiché  mi  disse 
che  non  aveva  mai  sofferto  di  rafifreddore,  e che  questo  scolo  non  era  re- 
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cento  e si  faceva  continuo,  massime  quando  abbassava  la  testa,  del  che  mi 
diede  all’istante  la  prova.  Imbarazzatissimo  nel  formulare  un  diagnostico,  io 
■ domandai  al  M.  C.  se  avesse  potuto  fornirmi  una  certa  quantità  di  questo 
liquido  per  farne  1’  esame:  « Un  litro,  se  vuole  »,  mi  rispose.  Ed  infatti, 
due  o tre  giorni  dopo,  egli  mi  fece  avere  due  fiale,  contenenti  ciascuna  dai 
200  ai  300  grammi  (il  malato  valutava  ad  un  */4  di  litro  la  quantità  gior- 
naliera della  perdita).  Robin,  a cui  questo  fatto  interessava  molto,  diede 
una  di  queste  fiale  al  dotto  farmacista  dell’  ospedale  Necher,  Méhu,  la  cui 
competenza  in  queste  analisi  è indiscutibile.  Méhu  rispose  al  Robin  che 
questo  prodotto  era  'puro  liquido  ce  falò -rachidiano. 

Il  malato,  ansioso  di  conoscere  il  risultato  dell’analisi,  non  tardò  a ri- 
tornare a me:  ed,  interrogandolo  allora  intorno  ai  suoi  antecedenti,  appresi 
che  per  due  volte  egli  era  stato  operato  per  un  polipo  delle  fosse  nasali.  Non 
ebbi  più  dubbio  che  il  liquido  uscisse  dal  cranio,  attraverso  un  pertugio  si- 
tuato nella  volta  delle  fosse  nasali,  in  corrispondenza  della  lamina  cribrosa, 
ove  la  parete  superiore  è ridotta  ad  una  lamella  ossea,  per  così  dire,  papi- 
racea. Ebbi  inoltre  da  questo  uomo  intelligentissimo  le  seguenti  informa- 
zioni: la  posizione  della  testa  aveva  una  considerevole  influenza  sullo  scolo: 
se  egli  la  portava  in  basso,  lo  scolo  era  incessante;  diminuiva,  se  la  rad- 
drizzava, e totalmente  scompariva  nella  posizione  orizzontale.  Mi  tenni  in- 
formato del  M.  C.  dopo  d’allora:  esso  presentò  delle  oscillazioni  nello  scolo 
del  liquido,  che  per  alcuni  mesi  cessò  anche  dal  riprodursi,  senza  alcuna 
cura.  Meno  un  po’  di  cefalalgia,  che  si  destava  di  tratto  in  tratto,  il  ma- 
lato non  sotfrì  il  minimo  disturbo  nè  fisico  nè  intellettuale,  onde  potè  libe- 
ramente godere  di  tutte  le  sue  facoltà,  ed  occuparsi  dei  propri  affari,  come 
per  il  passato.  Lo  rividi  per  l’ultima  volta  il  20  settembre  1873:  lo  scolo 
allora  era  abbondante  più  che  mai  (1). 

Questo  fatto  curioso  mi  sembra  confermi  l’opinione  di  Magendie,  che, 
cioè,  il  liquido  cefalo-rachidiano  si  riproduce  con  una  grande  rapidità,  e che 
s a anche  in  armonia  con  la  seguente  sentenza  formulata  e difesa  da  Longet: 
« La  sottrazione  del  liquido  cerebro-spinale  non  esercita  influenza  alcuna 
sul  regolare  esercizio  degli  organi  locomotori  ». 

Un  caso,  che  ha  col  precedente  una  certa  analogia,  ma  la  cui  inter- 
pretazione è più  diffìcile,  è stato  riferito  alla  Società  di  medicina  di  Parigi, 
nella  seduta  del  14  giugno  1879,  dal  dott.  Gìilberto  Dhercourt.  Tratta  vasi  d’un 
ragazzo  che  durante  l’occupazione  di  Saint-Quentin,  nel  1870  (aveva  allora  11 
anni),  fu  preso  per  i piedi,  e brutalmente  lanciato  in  aria  da  un  soldato  prus- 
siano; egli  cadde  battendo  la  testa  sul  suolo,  ove  restò  quasi  privo  di  vita 
per  due  ore.  In  seguito  a questo  barbaro  atto  si  ebbero  degli  accessi  epilet- 
tiformi,  una  violenta  cefalalgia,  e,  tre  mesi  dopo,  l’infelice  ragazzo  perdè  com- 
pletamente la  vista.  Gli  accessi  nervosi  disparvero  nel  1875.  Nel  dicembre 
1878  si  manifestò  ad  un  tratto  dalla  narice  destra  uno  scolo  abbondante 


(1)  Seppi  che  M.  C.  moriva  nel  1878,  presentando  alcuni  fenomeni  convulsivi. 
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(li  liquido,  cui  l’analisi,  fatta  da  Méhu,  dimostrò  essere  liquido  cefalo-ra- 
chidiano. Lo  scolo  persistette  dopo  questa  epoca  con  intensità  ed  intermit- 
tenze variabili.  Osservai  questo  giovane  nella  mia  sala  nel  1880  per  circa 
un  mese;  esso  è completamente  idiota. 

Uffici  del  liquido  cefalo-rachidiano.  — Quantunque  la  (juestione  de- 
gli uffici  del  liquido  cefalo-rachidiano  si  riferisca  più  alla  fisiologia  che 
alla  chirurgia,  pure  è stata  abbastanza  agitata,  perchè  me  ne  abbia  ad  oc- 
cupare brevemente,  tanto  più  che  tutto  ciò  che  concerne  questo  liquido 
interessa  anche  la  patologia. 

Il  liquido  cefalo-rachidiano,  che  circonda  per  ogni  dove  l’asse  nervoso 
centrale,  ha,  rispetto  a questo  asse,  un  manifesto  ufficio  di  protezione;  ma  non 
è questa  la  sua  esclusiva  funzione. 

Il  cervello  è chiuso  entro  una  scatola  ossea  inestensibile,  nella  quale 
non  può  formarsi  alcun  vuoto,  essendo,  cioè,  il  cervello  ovunque  in  contatto 
colla  parete  interna  del  cranio.  È un  organo  di  una  squisita  delicatezza,  che 
sopporta  difficilmente  la  compressione;  se  la  massa  encefalica  non  fosse  sot- 
tomessa ad  alcun  impulso,  se  non  provasse  alcuna  turgescenza,  quasi  espan- 
sione periferica,  essa  non  sarebbe  giammai  esposta  alla  compressione;  ma  non 
è COSI.  A ciascuna  sistole  cardiaca,  una  larga  onda  sanguigna  arriva  alla 
base  del  cervello,  e penetra  immediatamente  negli  innumerevoli  capillari  della 
sostanza  cerebrale.  Parimenti,  in  seguito  a ciascun  movimento  di  espirazione, 
il  sangue  venoso  rigurgita,  per  le  giugulari,  fino  entro  i seni  della  dura- 
madre. Per  ciò  dunque,  durante  ciascuna  sistole  del  cuore  e ad  ogni  movimento 
di  espirazione,  si  ha  nel  cervello  un  afflusso  maggiore  di  sangue.  Poiché  la 
parete  è inestensibile,  e la  più  leggiera  compressione  riesce  intollerabile,  era 
necessario  che  un  corpo  mobile  si  trovasse  nella  cavità  cranica,  pronto  a spo- 
starsi al  sopraggiungere  del  sangue,  così  da  impedire  qualsiasi  compressione. 
Ora  è precisamente  questo  l’ufficio  del  liquido  cefalo-rachidiano:  esso  riempie 
il  vuoto  che  si  forma  nella  cavità  cranica  nel  momento  della  diastole  del  cuore, 
e durante  la  inspirazione,  mentre  che  sfugge  nel  canale  rachidico  (1)  nel  mo- 
mento della  sistole  del  cuore  e dell’espirazione,  per  sottrarre  il  cervello  ad 
una  compressione,  che,  altrimenti,  sarebbe  stata  inevitabile.  Il  liquido  ce- 
falo-rachidiano deve  dunque  andar  soggetto  a movimenti  di  oscillazione  nel 
canale  rachidico,  come  Magendie  dimostrò  nei  cani. 

Avvi  nell’uomo  una  malattia  costituita  da  un  arresto  di  sviluppo  della 
colonna  vertebrale  con  ernia  esterna  degli  inviluppi  della  midolla  spinale; 
è la  s'pina  bifida.  Se  la  teoria  sopraesposta  è vera,  se  il  liquido  oscilla  nel 
canale  vertebrale  in  ciascun  movimento  respiratorio,  lo  si  deve  verificare  negli 
individui  colpiti  da  questo  vizio  di  conformazione,  poiché  gli  inviluppi  della 
midolla  sono  sotto-cutanei,  ed  il  tumore,  che  esse  costituiscono,  è precisamente 
formato  da  questo  liquido;  gli  autori,  infatti,  indicano  come  sintomo  della 

(1)  studiando  più  avanti  la  colonna  vertebrale  ed  il  canale  rachidico,  faremo  notare  la  distanza  con- 
siderevole che  separa  la  midolla  dalle  pareti  del  canale.  È questo  largo  spazio  che  permette  al  liquido  ce- 
falo-rachidiano dei  movimenti  oscillatori,  senza  che  la  midolla  possa  essere  compressa. 
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spina  bifida  i movimenti  alterni  di  sollevamento  e di  abbassamento  in  rap- 
porto coU’oscillazione  del  liquido.  Vidi  un  certo  numero  di  spine  bifide,  cercai 
diligentemente  ciascuna  volta  1’esistenza  di  questi  movimenti,  ma  indarno. 

Ciò  significa  forse  che  la  teoria  più  sopra  esposta  non  è esatta?  No 
certamente.  Il  liquido  cefalo-rachidiano  ha  per  còmpito,  è vero,  di  riempiere 
il  vuoto  che  si  fa  nella  cavità  cranica,  e di  sottrarre  il  corvello  alla  compres  - 
sione determinata  daU’afflusso  del  sangue  al  momento  della  sistole  cardiaca 
e della  espirazione;  ma,  per  essere  nel  vero,  a mio  avviso,  è necessario  ag- 
giungere la  parola  brusco,  e dire  per  Tafflusso  brusco  del  sangue. 

Tengo  per  fermo  che  queste  oscillazioni  non  si  compiono  nelle  condi- 
zioni sistoliche  e respiratorie  normali.  Infatti,  se  a ciascuna  sistole  una  quan- 
tità nuova  di  sangue  è spinta  nel  cervello,  ne  esce  per  le  vene  una  eguale 
quantità;  inoltre,  non  ho  bisogno  di  ricordare  qui  tutte  le  precauzioni  che 
la  natura  ha  preso  per  evitare  l’arrivo  brusco  del  sangue  arterioso  alla  base 
del  cervello  ; basta  indicare  le  curvature  della  carotide  e della  vertebrale.  Me- 
desimamente, nella  respirazione  normale,  soltanto  una  tenuissima  quantità 
di  sangue  venoso  può  rifluire  verso  la  testa  al  momento  della  espirazione. 
Dunque  allo  stato  normale,  o meglio  allo  stato  di  riposo,  la  quantità  di 
sangue  che  entra  e quella  che  esce  dalla  cavità  cranica  facendosi  equilibrio, 
non  è necessario  che  il  liquido  cefalo-rachidiano  si  sposti,  o questo  spo- 
stamento è tanto  piccolo,  che  non  può  ripercuotersi  con  un  movimento 
di  espansione  apprezzabile  in  corrispondenza  della  spina  bifida. 

Negli  sforzi  energici,  al  contrario,  nei  movimenti  di  espirazione  forzata, 
nella  violenza  della  tosse,  per  esempio,  quando  il  viso  diviene  ceruleo,  tur- 
gescente, che  le  giugulari  si  rigonfiano,  che  la  circolazione  venosa  è in  qual- 
che modo  sospesa,  ed  il  sangue  rifluisce  violentemente  verso  la  cavità  cra- 
nica, che  cosa  sarebbe  avvenuto  allora  senza  la  presenza  di  un  liquido  su- 
scettibile di  uscire  istantaneamente  per  far  posto  al  sangue  ? Incessantemente 
si  sarebbero  prodotte  (ciò  che  qualche  volta  osservasi  malgrado  questo 
meraviglioso  meccanismo)  delle  congestioni  cerebrali  e delle  rotture  di  vasi. 

Il  principale  ufficio  del  liquido  cefalo-rachidano  è dunque  quello  di  sot- 
trarre il  cervello  alla  compressione  nei  movimenti  bruschi  di  espirazione. 

Della  Pia-Madre. 

Immediatamente  contigua  alla  sostanza  cerebrale , la  pia-madre  rap- 
presenta una  tela  cellulosa  esilissima,  essenzialmente  vascolare , di  cui 
la  grossezza  e la  resistenza  aumentano  in  corrispondenza  dei  confluenti.  È 
neU’interno  di  questa  membrana  che  vanno  in  qualche  modo  attenuandosi  i 
vasi,  innanzi  di  penetrare  nella  sostanza  cerebrale.  La  divisione  dei  vasi 
nella  pia-madre  non  si  fa  dicotomicamente;  si  ha  invece  un  fascio  di  pic- 
cole arterie,  le  quali  partono  da  un  tronco  comune  e sono  ridotte,  per  così 
dire,  allo  stato  di  capillari  fin  dalla  loro  origine.  Come  la  dura-madre  vale 
a proteggere  il  cervello,  così  la  pia-madre  serve  alla  sua  nutrizione. 


DELLA  PIA-MADRE.  Gl 

Lungi  dal  passar  sopra  alle  anfrattuosità  del  cervello,  come  fa  la  arac- 
noide,  la  pia-madre  penetra  fra  esse,  rivestendole  completamente.  Essa 
del  pari  penetra  nelle  cavità  ventricolari  , ove  costituisce  i plessi  coroidei 
e la  tela  coroidea.  Ma  io  non  faccio  che  rapidamente  accennare  a tutti  questi 
particolari,  che  spettano  esclusivamente  alla  anatomia  descrittiva. 

Disposizione  delle  meningi  in^  rapporto  coi  nervi  cranici  alla  loro  uscita 
dal  cranio.  — La  dura-madre.,  che  tappezza  tutta  la  superficie  interna  del 
cranio,  giunta  in  corrispondoiza  del  foro  pel  quale  passa  un  nervo,  esce  da 
questo  orifizio,  rivestendone  il  contorno,  per  continuarsi  col  periostio  della 
superficie  esterna  del  cranio.  Questa  continuità  offre  in  certi  punti  una 
particolare  importanza,  come  per  esempio,  in  corrispondenza  della  fessura 
sfenoidale,  dove  si  vede  la  dura-madre  continuarsi  col  periostio  dell’  orbita. 

La  pia-madre,  incontrando  il  tronco  nervoso  alla  sua  emergenza  dalla 
Bostanza  cerebrale,  vi  si  applica  sopra,  l’accompagna  dopo  la  sua  uscita  dal 
cranio,  e,  perdendo  il  suo  carattere  di  vascolarità  per  farsi  cellulosa,  co- 
stituisce in  ultimo  il  nevrilemma  dei  nervi. 

V aracnoide  presenta,  come  più  sopra  dicemmo,  due  foglietti,  l’uno  pa- 
rietale, l’altro  viscerale.  La  continuità  fra  i due  foglietti  si  stabilisce  in  corri- 
spondenza di  tutti  gli  organi,  che  escono  dal  cranio,  ed  ai  quali  essa  fornisce 
una  guaina  completa.  Qualcuna  di  queste  guaine,  quella,  ad  esempio,  che  ac- 
compagna i nervi  facciale  ed  uditivo  nel  condotto  uditivo  interno,  offre  delle 
dimensioni  notevoli.  Per  altro  non  bisogna  dimenticare  che  il  liquido 
cefalo-rachidiano  non  è contenuto  neH’interno  deU’aracnoide,  sibbene  fra  il 
il  suo  foglietto  viscerale  e la  pia-madre,  di  modo  che  nelle  fratture  della 
base  del  cranio  si  può  avere  uno  scolo  di  liquido  cefalo-rachidiano  anche 
restando  intatte  le  guaine  dell’aracnoide. 

Per  completare  quanto  riguarda  le  meningi,  debbo  spendere  qualche 
parola  sopra  un  certo  numero  di  tumori  globosi,  generalmente  detti,  prima 
di  questi  ultimi  anni , funghi  della  dura-madre.  Qualunque  sia  la  loro 
origine  e la  loro  natura,  questi  tumori,  dopo  di  essere  restati  più  o meno 
lungamente  rinchiusi  nella  cavità  cranica,  finiscono  per  distruggere  la  parete 
ossea,  e per  far  sporgenza  sotto  i tegumenti,  i quali,  a lor  volta,  non  tardano 
ad  ulcerarsi;  oppure  essi  tumori  distruggono  la  sostanza  nervosa,  senza  ledere 
le  ossa  del  cranio,  e determinano  degli  svariati  disturbi  fisiologici. 

Le  meningi  possono  essere  affette  da  carcinoma,  come  pure  possono  dar 
luogo  a tubercoli,  a tumori  gommosi,  od  anche  ad  epiteliomi  o sarcomi. 

C.  Robin  dimostrò  che  un  certo  numero  di  tumori  meningei,  descritti 
sotto  il  nome  di  tumori  fibro-plastici  da  Lebert,  erano  di  natura  epiteliale, 
originati  dall’  aracnoide  e principalmente  dal  foglietto  parietale.  Ed  è a 
questa  specie  di  tumori  che  Cernii  e Ranvier,  negando  loro  l’origine  epite- 
liare,  diedero  il  nome  di  sarcomi  angiolitici.  Altri  tumori,  provenienti  dalla 
dura  0 dalla  pia-madre,  sono  composti  di  elementi  fibro-plastici,  incrostati, 
0 non,  da  depositi  calcari. 
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Corni!  e Ranvier  descrivono  dei  fibromi  veri  delle  meningi,  i quali  pos- 
sono perforare  le  ossa  del  cranio,  avendo  origine  dalle  granulazioni  di 
Pacchioni. 

Può  pure  riscontrarsi  nelle  meningi,  benché,  per  vero,  assai  più  di  rado 
che  nell’encefalo,  il  genere  di  tumori  descritto  da  Robin  sotto  il  nome  di 
tumori  a mielociti,  da  Cernii  e Ranvier  sotto  quello  di  sarcoma  da  nevro- 
glia,  e di  glioma  da  Virchow. 

Il  diagnostico  di  questi  diversi  tumori  presenta,  massime  al  loro  esor- 
dire, la  più  grande  oscurità,  e la  cura  non  riescj  che  ben  poco  efficace,  anche 
quando  la  diagnosi  è confermata.  L’  estirpazione  non  può  essere  tentata  se 
non  si  allarga,  coll’  aiuto  di  molteplici  corone  di  trapano,  V orificio  per  il 
quale  il  tumore  passa  aU’esterno,  e le  complicazioni  di  una  meningo-ence- 
falite  saranno  quasi  sempre  fatalmente  la  pronta  conseguenza  della  opera- 
zione. Il  dott.  Sabatié  riferisce  nella  sua  tesi  (1873)  che  A.  Bérard  estirpò 
uno  di  questi  tumori  per  mezzo  di  sedici  corone  di  trapano  circoscriventi 
un’apertura  di  13  centimetri  e 1/02  di  diametro.  La  dura-madre  fu  comple- 
tamente tolta  per  altrettanta  estensione,  ed  un’encefalite  tolse  di  vita  il  pa- 
ziente in  capo  a trentaquattro  ore. 

DeU’Encefalo. 

L'encefalo  rappresenta  la  porzione  superiore  dell’asse  encefalo-midollare, 
e si  compone  di  tre  parti:  il  cervello,  il  cervelletto  e Vistmo.  Di  queste  tre 
parti  il  cervello  è,  senza  confronto,  la  più  voluminosa  ; occupa  quasi  tutta 
la  scatola  cranica,  onde  è grandemente  esposto  all’azione  delle  violenze  esterne. 
11  cervelletto  ed  il  bulbo  rachidiano  invece  sono  raramente  colpiti  dai  traumi: 
la  sede  del  cervelletto,  collocato  nelle  fosse  occipitali,  dove  è riparato  dai 
muscoli  della  nuca,  e quella  del  bulbo,  ancor  più  profonda,  fanno  si  che  le 
contusioni  e le  ferite  non  arrivino  che  molto  raramente  a questi  organi, 
circostanza  felice,  poiché  di  tutte  le  ferite  dell’encefalo  le  più  gravi  sono  quelle 
del  bulbo.  Non  mi  occuperò  dunque  che  del  cervello.  Limitandomi  a consi- 
derare l’argomento  sotto  il  punto  di  vista  chirurgico,  esporrò  sopratutto  la 
conformazione  esterna  di  quest’organo  ed  i suoi  rapporti  colla  scatola  cranica, 
vale  a dire  la  topografia  cranio-cerebrale. 

La  massa  cerebrale  è formata  di  due  sostanze,  l'una  grigia,  composta 
di  cellule,  alle  quali  arrivano  le  sensazioni  e d’onde  partono  gli  atti  voli- 
tivi; l’altra  bianca,  formata  da  tubi  conduttori.  La  sostanza  grigia,  distribuita 
principalmente  alla  superficie  esterna  del  cervello,  costituisce  la  parte 
corticale,  che  è quella  che  più  di  sovente  viene  interessata  in  seguito  alle 
lesioni  del  cranio;  essa  prende  molta  parte  nella  formazione  delle  circon- 
voluzioni. 

La  sostanza  grigia  si  riscontra  anche  nel  centro  del  cervello,  non  più 
disseminata,  ma  sotto  forma  di  cumuli,  detti  gangli  cerebrali  0 encefalici, 


uell’encefalo. 
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nuclei  grigi  centrali.  Sonvi  dunque  nel  cervello  due  sistemi  distinti,  il 
corticale  o periferico,  ed  il  sistema  dei  nuclei  grigi,  che  è centrale. 


Fig.  14.  — Emisfero  cerebrale  sinistro.  — Faccia  esterna. 
Scissure  e circonvoluzioni . 


BAS,  branca  anteriore  della  scissura  di  Silvio.  — 1.  GF,  prima  circonvoluzione  frontale.  — 2.  CF,  se- 
conda circonvoluzione  frontale.  — 3,  CF,  terza  circonvoluzione  frontale.  — CFA,  circonvoluzione  frontale 
ascendente.  — 1.  CO,  prima  circonvoluzione  occipitale.  — 2.  CO,  seconda  circonvoluzione,  occipitale.  — 
3.  CO,  terza  circonvoluzione  occipitale.  — GPA,  circonvoluzione  parietale  ascendente.  — 1.  CT,  prima 
circonvoluzione  temporale.  — LPl,  lobulo  parietale  inferiore.  — LPS,  lobulo  parietale  superiore.  — PC,  piega 
curva.  — SFl,  scissura  frontale  inferiore  — SFS,  scissura  frontale  superiore.  — SIP,  scissura  interparie- 
ale.  — SPE,  scissura  perpen  licolare  esterna.  - SPF,  scissura  parallela  frontale. — SPP,  scissura  parallela 
tparietale.  — SPT,  scissura  parallela  temporale.  — SS,  scissura  di  Silvio.  — SR.  scissura  di  Rolando.  — 
STI,  scissura  temporale  inferiore. 


Noi  dapprima  studieremo  il  sistema  corticale  o periferico,  cioè  la  confi- 
gurazione esterna  del  cervello,  poscia  il  sistema  dei  nuclei  grigi  centrali. 

Sistema  corticale  o periferico. 

Al  sistema  corticale  va  unito  lo  studio  delle  scissure,  dei  lobi  e delle 
circonvoluzioni. 

Scissure  e lobi  del  cervello. 

Ciascun  emisfero  del  cervello  presenta  a considerare  una  faccia  esterna, 
una  interna  ed  una  inferiore.  La  prima  è di  tutte  la  più  estesa,  e la  sola  che 
sia  in  rapporto  colla  volta  del  cranio,  onde  essa  sola  formerà  T argomento 
quasi  esclusivo  de’  nostri  studi. 
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Le  scissure  del  cervello  si  dividono  in  scissure  fondamentali  ni  oh  ari 
ed  in  scissure  secondarie. 

Scissure  fondamentali.  — Le  scissure  fondamentali  sono  in  numero  di 
tre:  1”  la  scissura  di  Silvio;  2°  la  scissura  di  Rolando;  S'’  la  scissura 
perpendicolare  esterna,  od  occipito-parietale. 

La  scissura  di  Silvio  (SS,  fig.  14)  è obliqua  dall’avanti  all’indietro  ed 
un  po’  dal  basso  all’  alto.  Presenta  due  branche,  1’  una  posteriore,  lunghis- 
sima (BPS,  fìg.  14),  l’altra  anteriore  (BAS)  molto  più  corta,  e sulla  quale 
trovasi,  per  così  dire,  posta  a cavalcioni  la  parte  posteriore  della  terza  cir- 
convoluzione frontale.  Divaricando  le  due  labbra  della  scissura,  si  scorge  il 
piccolo  gruppo  di  circonvoluzioni  costituenti  il  lobulo  delV insula.  Questa  scis- 
sura è occupata  da  un’arteria  voluminosa,  l’arteria  silviana. 

La  scissura  di  Rolando  (SR,  tig.  14),  quasi  perpendicolare  alla  prece- 
dente, si  dirige  obliquamente  dall’alto  al  basso  e dall’indietro  all’avanti.  Co- 
mincia in  corrispondenza  del  margine  superiore  deU'emisfero,  e finisce  in  basso 
quasi  in  corrispondenza  dell’estremità  anteriore  della  scissura  silviana. 

La  scissura  perpendicolare  esterna  (SPE,  fig.  14),  od  occipito-parietale, 
inarcatissima  nei  cervelli  delle  scimie,  è sovente  appena  manifesta  nell’uomo, 
a cagione  dell’esistenza  di  alcune  pieghe  di  passaggio.  Essa  non  occupa  che 
il  margine  superiore  del  cervello,  ove  è rappresentata  da  una  depressione 
più  o meno  profonda.  Si  continua  sulla  faccia  interna  dell’emisfero  con  una 
scissura  chiamata  perpendicolare  interna,  la  quale  è sempre  evidentissima, 
circostanza  che  permette  di  trovare  facilmente  la  scissura  esterna  (1). 

Lobi  del  cervello.  — Dalfesistenza  delle  tre  scissure  fondamentali  alla 
superficie  esterna  del  cervello  risulta  che  ciascun  emisfero  trovasi  diviso  in 
quattro  lobi: 

Un  lobo  anteriore  o frontale,  limitato  posteriormente  dalle  scissure 
di  Rolando  e di  Silvio; 

2®  Un  lobo  medio  o parietale,  circoscritto  in  avanti  dalla  scissura  di 
Rolando,  in  basso  da  quella  di  Silvio,  e all’indietro  dalla  scissura  perpendi- 
colare esterna; 

3°  Un  lobo  posteriore  od  occipitale,  che  ha  per  confine  anteriormente  la 
scissura  perpendicolare  esterna,  prolungata  dal  margine  superiore  al  margine 
inferiore  dell’emisfero; 


(1)  Questa  scissura  vien  detta  comunemente,  per  opposizione  alla  prima,  perpendieoiotre  esterna,  L’ una 
non  è che  la  continuazione  deU'allra,  poii'hè,  riunite,  compongono  la  occlp  ito-par  letale,  la  quale  deve  per 
tal  modo  essere  considerata  siccome  costituita  di  due  parti  distinte.  Laonde  non  mi  sembra  molto  esalto 
fare  della  s da  perpendicolare  esterna  il  sinonimo  della  scissura  occipito-parietale. 

Le  due  parti  poi  conservano  il  nome  di  perpendicolari  (rispettivamente  interna  ed  esterna),  quale 
venne  loro  imposto  da  Gratiolet,  ad  onore  deiranaloinico  che,  primo,  rilevò  tutta  l'importanza  della  loro 
disposizione,  rispetto  all  anatomia  comparata.  La  perpendicolare  esterna,  che  è nell’uomo,  come  più  sopra 
affermò  l’A.,  in  g morale  cortissima,  mentre  che  nelle  scimie  offre  proporzioni  relativamemte  assai  mag- 
giori, può  al'Mina  volta  presentarsi  mollo  più  lunga  dell'ordinario  nel  cei'vello  di  individui  a povero  svi- 
luppo intellettuale,  lo  stesso  ebbi  sovente  prova  della  verità  di  questo  fatto,  poiché  trovai  in  soggetti,  no- 
toriamente degridati,  la  scissura  perpendicolare  esterna  lunga  fino  4 centrimetri.  La  stessa  cosa  vidi  ri- 
petuta nel  cervello  di  alcuni  delinquenti  (ladri),  rorna  da  sé  evidente  1’  importanza  di  questi  particolari 
anatomici,  di  fronte  massime  alla  medicina  legale.  Tenciuni. 
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4®  Un  lobo  inferiore  o temporale^  limitato  in  alto  dalla  scissura  di 
Silvio,  prolungata  fino  ad  incontrare  la  perpendicolare  esterna. 

Di  questi  quattro  lobi,  il  frontale  è il  solo  che  nell’uomo  sia  nettamente 
circoscritto. 

Scissure  secondarie.  — Le  scissure  secondarie  servono  a definire  le 
circonvoluzioni  ed  i lobuli;  studiamole  in  ciascun  lobo. 

Il  lobo  frontale  presenta  tre  scissure:  l’una,  detta  da  Pozzi  parallela 
frontale,  è situata  alla  parte  più  posteriore  del  lobo;  è parallela  alla  scissura 
di  Rolando,  cioè  alquanto  obliqua  dall’alto  al  basso  e daH’indietro  all’avanti 
È per  lo  più  incompleta  e divisa  in  due  rami. 

Le  altre  due  sono  perpendicolari  alla  precedente,  e dirette  orizzontal- 
mente dall’indietro  all’avanti.  I^a  prima,  scissura  frontale  superiore,  è molto 
vicina  al  margine  superiore  dell’emisfero;  la  seconda,  scissura  frontale  in- 
feriore, è prossima  alla  silviana. 

Il  lobo  parietale  presenta  due  scissure:  Luna,  che  gli  autori  non  hanno 
accennata  fino  ad  ora,  situata  dietro  la  scissura  di  Rolando,  è parallela  a 
questa  ultima,  e merita  per  ciò  il  nome  di  parallela  parietale  (1).  Essa  è 
qualche  volta  divisa  in  due  parti  non  eguali,  però  meno  frequentemente  della 
parallela  frontale.  ^ 

Dalla  parallela  parietale  nasce  quasi  ad  angolo  retto  la  scissura  inter- 
parietale,  che  si  dirige  orizzontalmente  aU’indietro,  e guadagna  il  lobo  oc- 
cipitale, nel  quale  essa  qualche  volta  si  prolunga. 

Il  lobo  occipitale,  molto  più  piccolo  dei  precedenti,  presenta  due  piccole 
scissure  orizzontali,  chiamate  scissura  occipitale  superiore  e scissura  occi- 
pitale inferiore  (2). 


(1)  Mentre  possiamo  accettare  il  nome  che  l’A.  propone  di  scissura  parallela  parietale  per  indicare 
il  solco,  che  divide  la  circonvoluzione  parietale  ascfrndente  dalla  porzione  anteriore  (ìoJmIms  supramargina- 
lis  di  Ecker,  circonvoluzione  quadrangolore  di  Lussara,  girvs  parietalis  tertius  sive  inferior  di  Wagner, 
quarto  processo  verticale  di  Rolando)  della  circonvoluzione  parietale  inferiore,  ci  sembra  troppo  assoluto 
l’asserire  che  gli  autori  non  ne  hanno  fino  ad  oggi  fat  o parola. 

Rolando  già  nella  sua  classica  opera  sulla  struttura  degli  emisferi  cerebrali,  comunicata  alla  R.  Ac- 
cademia delle  Scienze  di  Torino  il  I8  gennaio  182a,  descrivendo  i processi  enteroidei  verticali,  aveva  fatto 
rappresentare  la  scissura  di  cui  si  discorre,  posta  fra  il  terzo  ed  il  quarto  processo  verticale. 

Venendo  poi  a’ giorni  nostri,  ricordo  (per  tacere  di  altre)  l’opera  del  nostro  Giacomini  — Guida 
allo  studio  delle  circonvoluzioni  cerebrali  dell’  uomo,  Torino,  1878.  — Quest’  A.  chiaramente  accenna  alla 
scissura  parallela  parietale  di  Tillaux  quando  descrive  la  scissura  inlerparietale  (a  pag.  St  e 52,  op.  cit. 
di  cui  la  I arallela  può  essere  considerata  come  una  continuazione.  Mi  piace  di  riferire  qui  le  testuali 
parole  del  Giacomini  « Comincia  (la  scissura  interparietale)  in  avanti  ed  in  basso  in  corrispondenza  della 
parte  più  inferiore  della  circonvoluzione  parietale  ascendente,  divisa  dalla  scissura  di  Silvio  da  ma  circon- 
voluzione che  andremo  ora  studiando,  si  porta  in  alto  parallela  per  un  certo  tratto  alla  scissura  di  Rjlando, 
poi  piega  maggiormente  all’indietro  per  andare  a teiminare  nel  lobo  occipitale,  ecc.  » 

La  scissura  parallela  parietale  non  può,  nella  maggioranza  dei  casi,  essere  considerata  siccome  in» 
dipendente,  perchè  si  continua  colla  interparietale  propriamente  detta.  Soltanto  per  anomalia  (che  non  è 
a dir  vero  molto  infrequente)  può  avvenire  che  una  piega  di  passaggio  superficiale,  situata  subito  dietro 
la  circonvoluzione  parietale  ascendente,  unisca  i due  lobuli  parietali,  e divida  cosi  netlamente  la  prima 
porzione  della  scissura  interparietale  (scissura  parallela  parietale)  dalla  rimanente  porzione,  che,  arcuata, 
si  spinge  indietro  fino  nel  lobo  occipitale.  Del  resto,  anche  indipendentemente  dalla  piega  di  passaggio 
ora  accennata,  è frequente  osservare  alire  anastomosi  superficiali,  po>«te  più  posteriormente  (una,  due  e 
rarissimamente  tre)  nel  solco  interparietale,  le  quali  valgono  a complicarlo,  e a rendere  meno  evidente 
la  continuazione  della  scissura  parallela  parietale  colla  interparietale  propriamente  detta.  Tevchini. 

(2)  Non  è molto  raro  trovare  nel  lobo  occipitale  anche  una  terza  scissura,  dellA  occipitale  trasversa. 
Ha  un  decorso  inverso  a quello  delle  altre  due,  e può  essere  più  o meno  manifesta,  a seconda  degli  in- 
dividui. Quando  è sviluppatissima,  manca  la  scissura  perpendicolare  esterna,  colla  quale  potrebbe  venire 
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Il  lobo  temporale  presenta  due  scissure:  l’una  superiore,  parallela  alla 
silviana,  ricevette  da  Gratiolet  il  nome  ài  parallela  temporale  (1).  Diriges! 
posteriormente  ed  in  alto,  si  distende  sul  lobo  parietale  e termina  con  una 
estremità  ricurva  in  alto  ed  in  avanti.  L’  altra,  posta  sotto  la  precedente, 
le  è parallela:  questa  è la  scissura  temporale  inferiore. 

Circonvoluzioni. 

Le  scissure  fondamentali  e le  secondarie  limitano  le  circonvoluzioni,  il 
cui  studio  trovasi  così  assai  semplificato.  Le  esamineremo  successivamente 
in  ciascun  lobo. 

Il  lobo  frontale  ha  quattro  circonvoluzioni:  una  è circoscritta  posterior- 
mente dalla  scissura  di  Rolando  ed  anteriormente  dalla  parallela  frontale;  la 
sua  direzione  generale  è verticale,  e passa  sotto  il  nome  di  circonvoluzione 
frontale  ascendente.  Costituisce  uno  dei  centri  motori  corticali  più  importanti. 

Le  altre  tre  circonvoluzioni,  limitate  dalle  scissure  frontali  superiore 
ed  inferiore,  sono  distinte  dall’alto  al  basso  coi  nomi  di  prima,  seconda  e 
terza  frontale.  La  prima  è molto  stretta  ; la  seconda,  larghissima,  massime 
posteriormente,  all’avanti  si  divide  in  due  rami. 

La  terza  circonvoluzione  frontale,  la  circonvoluzione  di  Broca,  merita 
una  speciale  menzione.  Fa  continuazione  posteriormente  colla  parte  infe- 
riore della  frontale  ascendente,  forma  una  porzione  del  labbro  superiore 
della  scissura  di  Silvio,  e ricopre  il  lobulo  dell’insula  a mo’  di  un  coperchio. 
La  sua  forma,  variabile  secondo,  i soggetti,  può  essere  paragonata  a quella 
di  un  M maiuscolo,  la  cui  asta  posteriore  fosse  sovrapposta  alla  divisione 
anteriore  delia  scissura  silviana.  Ed  è sopra  la  terza  circonvoluzione  fron- 
tale, sopra  quella  del  lato  sinistro,  e piu  specialmente  sulV asta  poste-' 
riore,  che  Broca  segnò  la  sede  del  linguaggio  articolato.  Malgrado  qualche 
raro  caso  contradittorio,  è questo  il  fatto  di  localizzazione  cerebrale  oggi 
più  certo.  Ritorneremo  più  avanti  sul  rapporto  preciso  della  terza  circonvo- 
luzione frontale  colle  pareti  del  cranio  (2). 

confusa.  Essa,  la  occipitale  trasversa,  modifica  alquanto  la  disposizione  delle  circonvoluzioni  occipitali, 
superiore  e media,  poiché  ne  rende  più  tortuoso  il  decorso.  Ebbi  spesso  occasione  di  osservare  questo  fatto, 
e di  vedere  anche  come  la  scissura,  di  cui  si  discorre,  comunichi  più  o meno  direttamente,  a norma  dei 
casi,  colla  interparietale.  Tenchini. 

(1)  E la  scissura  temporale  superiore  di  Giacomini,  detta  altrimenti  solco  sotto- silviano  di  Broca. 

Tenchini. 

(2)  La  questione  della  localizzazione  del  linguaggio  articolato  nei  lobi  frontali  del  cervello  fu,  come 
è noto,  lungamente  dibattuta  nel  secolo  nostro,  onde  1’  argomento  non  poteva  dirsi  nuovo  1’  anno  in  cui 
(1861}  P,  Broca  lo  illustrava  colla  sua  classica  memoria  — Sur  le  siège  de  la  faculté  du  langage  articulé 
avec  deux  observations  d'ap'e'nie  (Bu  llet.  de  la  Soc.  anat.,  2.  ser.,  T.  IV,  Août,  1861). 

A parte  gli  antichi  lavori  di  Gesner  (Sammlungen  von  Beobachtungen  ans  der  Arzneigelaztheit,  NôrtI, 
1770)  e di  Grihton  {Trouble  singulier  de  la  mémoire),  dobbiamo  far  cenno,  a titolo  di  jOnore  e per  la  ve- 
rità storica,  della  memoria  di  M.  Dax.  apparsa  nel  1836  [Lésions  de  la  moitié  gauche  de  l'encéphale  coïnci- 
dant avec  L'oubli  des  signes  de  la  pensée).  Quest’autore  non  solo  ammise,  appoggiand osi  a fatti  patologici, 
la  possibilità  della  coincidenza  delle  lesioni  del  cervello  colla  perdita  della  parola,  ma  precisò  in  modo  as- 
sai chiaro  il  lato  sinistro  dell’encefalo,  come  più  tardi  volle  Broca. 

La  Memoria  di  Dax  passò  quasi  inosservata,  quando  Bouillaud  nel  1848  pubblicò  il  suo  accuratissimo 
studio,  fruito  di  lunghe  ricerche,  col  titolo  ; Bécherches  cliniques  propres  a démontrer  que  le  sens  du  lan- 
gage articule  et  le  principe  coordonnateur  des  mouvements  de  la  parole  résident  dans  les  lobules  anterieurs 
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Il  lobo  parietale  si  trova  diviso  in  tre  parti  dalle  scissure  parallela  pa- 
rietale ed  inter-parietale.  Fra  la  scissura  di  Rolando,  che  è collocata  ante- 
riormente, e la  parallela  parietale,  che  sta  posteriormente,  trovasi  una  cir- 
convoluzione diretta  nel  medesimo  senso  della  frontale  ascendente,  chiamata 


Fig.  15.  — Emisfero  cerebrale  sinistro.  — Faccia  esterna.  — 
Scissure,  circonvoluzioni  e lobi  del  cervello. 


circonvoluzione  ^parietale  ascendente.  In  certe  nomenclature,  queste  due  cir- 
convoluzioni sono  ancora,  ma  ingiustamente,  dette  parietale  anteriore  e parie- 
tale posteriore. 

du  cerveau,  Paris  1848.  Egli  non  faceva  distinzione  fra  le  due  metà  del  cervello,  ma  pure  indicava  chia- 
ramente i lobi  frontali,  basandosi  sopra  molti  latti  di  anatomia  patologica  e di  clinica.  Bouillaud  cosi  ri- 
chiamò potentemente  l altenzione  degli  scienziati  intorno  ad  un  argomento  di  tanto  interesse,  facen  lo  più 
che  mai  viva  la  questione,  fin  allora  non  ancora  risolta. 

Dopo  Bouillaud,  e prima  del  lavoro  di  Broca,  videro  la  luce  parecchie  altre  osservazioni  e ricerche  ; 
fra  queste  quelle  di  M.  Rizzi  (1849),  di  F.  Lussana  (1850),  di  Hun  (1850-51),  di  W.  Nasse  (1853  ),  di  F. 
VVinslow  (1800),  e di  altri. 

Fu  solo  nel  1861  che  Broca,  dopo  di  aver  preso  parte  ad  una  discussione  che  si  agitò  nella  Società 
di  Antropologi  V di  Parigi  fra  Gratiolet,  il  quale  sosteneva  che  la  sede  della  parola  non  poteva  ancora  ve- 
nire localizzata  nei  lobi  anteriori  del  cerv,dlo,  ed  Aubertin,  il  quale  invece  vedeva  negli  studi  di  Bouillaud 
e nelle  proprie  osservazioni  la  prova  irrefragabile  che  tale  localizzazione  era  definitivamente  dimostrata, 
che  Broca,  dico,  pubblicò  due  osservazioni  cliniche,  raccolte  in  quei  giorni  all’Ospizio-Bicètre,  favorevoli 
all’opinione  di  Bouillaud.  ^ 

Bruca  ebbe  il  merito  di  dimostrare,  meglio  de’  suoi  predecessori,  la  sede  precisa  del  linguaggio  ar- 
ticolato in  una  circoscrittissima  parte  del  cervello,  non  quello  però  di  avere,  primo,  indicato  il  lato  si* 
nistro.  Quest’onore  spella  a JB.  Dax,  e la  sua  Memoria,  più  sopra  citata,  merita  certamente,  per  ciò  solo, 
un  posto  distinto  nella  storia  dogli  studi,  che  si  riferiscono  alla  localizzazione  del  linguaggio  articolato. 

Tlnciiim. 
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La  scissura  iiiter-parietale  divide  il  restante  del  lobo  parietale  in  due 
parti,  runa  superiore,  inferiore  l’altra;  la  prima  è detta  lobulo  ^parietale 
superiore,  e la  seconda  lobulo  parietale  inferiore.  Quest’  ultima  si  chiama 
anche  lobulo  della  piega  curva.  Dicesi  piega  curva  (PC,  fig.  1.4)  la  circonvo- 
luzione che  costeggia  l’estremità  curva  della  scissura  parallela  temporale , e 
lobulo  della  piega  curva  la  porzione  del  lobo  parietale  situata  avanti  e 
sopra  questa  piega  (1). 

Le  circonvoluzioni  del  lobo  occipitale  sono  designate  col  nome  di  prima, 
seconda  e terza,  procedendo  dall’alto.  Lo  stesso  dicasi  delle  circonvoluzioni 
del  lobo  temporale,  distinte  in  prima,  seconda  e terza. 

Non  credo  di  dover  qui  studiare  le  circonvoluzioni  delle  facce  inferiore 
ed  interna  del  cervello:  accennerò  solo  all’esistenza,  sulla  faccia  interna, 
del  lobulo  paracentrale,  chiamato  da  Pozzi  lobulo  ovale.  È costituito  dal 
prolungamento  sulla  faccia  interna  delle  due  circonvoluzioni  frontale  e pa- 
rietale ascendenti,  le  quali  finiscono  per  riunirsi  sopra  la  circonvoluzione 
del  corpo  calloso.  Questo  lobulo  dunque  corrisponde  esattamente  alla  estre- 
mità superiore  della  scissura  di  Rolando. 

V’  ha  un  punto  di  fisiologia,  verso  il  quale  oggi  convergono  gli  studi, 
che  interessa  vivamente  il  chirurgo,  voglio  alludere  ai  centri  motori  corti- 
cali. Benché  la  scienza  sia  lontana  ancora  dall’  aver  pronunciata  1’  ultima 
parola  a questo  riguardo,  io  credo  tuttavia  di  dover  qui  fare  qualche  cenno 
in  proposito. 

Le  prime  ricerche  furono  istituite  da  Terrier  sopra  le  scimie,  da  Hitzig 
sui  cani,  e riprese  in  Francia  da  Duret  e Carville  (2).  Ecco  i risultati  ai 
quali  giunse  Ferrier. 

Secondo  questo  autore,  i movimenti  degli  arti  avrebbero  per  centro 
una  parte  del  lobulo  parietale  superiore,  i due  terzi  superiori  della  circon- 
voluzione parietale  ascendente  ed  il  terzo  superiore  della  circonvoluzione 
frontale  ascendente:  il  centro  del  movimento  dell’arto  superiore  sarebbe  si- 
tuato anteriormente  a quello  dell’arto  inferiore. 

Sulla  parte  più  posteriore  della  prima  circonvoluzione  frontale  si  trovano 
i movimenti  di  rotazione  della  testa  e del  collo. 

Sulla  parte  posteriore  della  seconda  circonvoluzione  frontale  si  trovano 
i movimenti  dei  muscoli  della  faccia  e delle  palpebre. 

Sulla  parte  posteriore  della  terza  circonvoluzione  frontale  si  ha  il  centro 
dei  movimenti  della  lingua,  delia  mascella  e delle  labbra. 

Alla  piega  curva  corrispondono  certi  movimenti  degli  occhi;  la  vista. 


(1)  Le  denominazioni:  lohnlo  della  piega  curva  e phga  curva  vennero  proposte  da  Gratiolet,  il 
qaale  cosi  intese  di  indicare  le  due  parli,  rispettivamente  anteriore  e posteriore,  di  una  stessa  circonvo- 
luzione, la  parietale  inferiore. 

Por  evitare  la  facile  confusione,  che  potrebbe  aversi  da  questa  nomenclatura,  mi  sembra  più  sem- 
plice, e nello  stesso  tempo  più  chiara,  quella  di  Giacomini,  che  divide  il  lobulo  parietale  inferiore  in  por- 
zione anteriore  e porzione  posteriore.  Tenchini. 

(2)  Non  dobbiamo  dimenticare  che  anche  l’Italia  contribuì  assai  efficacemente  allo  studio  dei  centri 

psico-motori  del  cervello  per  opera  specialmente  di  Luciani  e Tamburini  {Sulle  funzioni  del  cervello.  Ri- 
vista sperimentale  di  freniatria  e di  medicina  legale,  Reggio-Emilia  1878).  Tekchini. 
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Finalmente  alla  parte  anteriore  della  prima  circonvoluzione  temporale 
trovasi  il  centro  motore  delle  orecchie;  il  centro  dell’udito. 

Secondo  Hitzig,  i centri  motori  suddetti  occuperebbero  uno  spazio  meno 
esteso;  tutti  risiederebbero  avanti  alla  scissura  di  Rolando,  e precisamente 
sopra  la  circonvoluzione  frontale  ascendente.  Essi  sarebbero  disposti  nel 
seguente  ordine,  procedendo  dall’alto:  centro  motore  dell’arto  inferiore,  del 
superiore,  della  testa  e del  collo,  della  faccia,  della  bocca,  delle  mascelle  e 
della  lingua. 

Le  ricerche  anatomo-patologiche  fatte  nell’uomo  da  Bourdon,  Charcot 
e Pitres  hanno,  in  parte  soltanto,  confermato  l’opinione  dei  fisiologi.  Tut- 
tavia i centri  motori  degli  arti  sembrano  situati  sulle  due  circonvoluzioni, 
che  fiancheggiano  la  scissura  di  Rolando,  quelli  dell’arto  inferiore  sopra 
quelli  del  superiore. 

La  localizzazione  più  spiccata,  e meglio  dimostrata  nell’uomo  per  nume- 
rosi esempi,  è quella  del  linguaggio  articolato,  nella  terza  circonvoluzione 
frontale  sinistra.  Così,  quando  un  malato  si  presenta  con  afasia  associata  a 
monoplegia  bracchiale  destra,  è quasi  sicura  resistenza  di  una  lesione  in  cor- 
rispondenza della  parte  posteriore  della  terza  frontale  sinistra,  e della  parte 
inferiore  della  frontale  ascendente,  e noi  abbiamo  visto  che  queste  due  circon- 
voluzioni si  continuano  fra  loro  in  questo  luogo. 

Non  possiamo  apprezzare  tutti  i benefici  che  lo  studio  delle  localizza- 
zioni cerebrali  potrà  in  avvenire  recare  alla  pratica  della  chirurgia.  Molti 
punti  restano  ancora  oscuri  nell’uomo  relativamente  alla  sede,  e sopratutto 
all’estensione  dei  centri  motori  : la  loro  esistenza  è anche  contestata  da  al- 
cuni fisiologi  come,  per  esempio,  Brown-Séquard.  Questi  diversi  centri  po- 
trebbero essi  scambievolmente  sostituirsi,  come  pensano  molti  fisiologi,  ed  in 
particolar  modo  Vulpian?  Se  così  fosse,  la  pratica  del  temporeggiare  tro- 
verebbe una  potente  ragione.  Io  dunque  credo  che  la  trapanazione  del 
cranio,  basata  sulle  indicazioni  fornite  dai  centri  motori,  meriti  tutta  la  nostra 
attenzione,  ma  che  questa  importante  questione  debba  essere  per  ora  riservata. 

Rapporti  dei  lobi  del  cervello,  delle  scissure  e delle  circonvoluzioni 
colla  parete  cranica. 

Gratiolet,  a cui  la  scienza  va  debitrice  di  importantissimi  lavori  sull’ana- 
tomia comparata  del  sistema  nervoso,  aveva  creduto  che  i tre  lobi,  frontale, 
parietale  ed  occipitale,  corrispondessero  con  esattezza  quasi  assoluta  alle  ossa 
del  medesimo  nome,  e che,  per  conseguenza,  le  scissure  fondamentali  coin- 
cidessero colle  suture  del  cranio.  Secondo  le  sue  ricerche,  la  scissura  di  Ro- 
lando in  particolare,  che  è senza  confronto  la  più  importante  nello  studio  dei 
rapporti  del  cervello  colla  scatola  cranica,  corrisponderebbe  esattamente  alla 
sutura  coronale  (1).  Per  Gratiolei  il  grado  di  sviluppo  dei  lobi  cerebrali 

(1)  Fra  gli  studi  migliori  sulla  scissura  di  Rolanlo,  nspelto  agli  esatti  suoi  rapporti  colla  scatola 
cranica,  e al  modo  con  cui  può  essere  nel  vivo  limitata  topograficamente,  emerge  quello  di  C.  Giacomini, 
apparso  nel  187S,  (G.  Giacomini,  Topografia  della  scissura  di  Rolando^  Torino  ISIS)»  TtNcuipii. 
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dovea  dunque  apparire  aH’esterno  per  la  preponderanza  dell’osso  corrispon- 
dente, donde  la  sua  divisione  delle  razze  umane  in  frontali,  'parietali  ed 
occipitali. 

Broca,  valendosi  di  un  processo  migliore  di  quello  di  Gratiolet  per  giu- 
dicare dei  rispettivi  rapporti  del  cervello  e della  scatola  cranica,  fece  noto 


S.T.X  S.P.T 

Fig.  IG.  — Rapporti  del  cervello  colla  scatola  cranica  [le  scissure  ed  i nuclei  grigi  centrali 
sono  stati  rappresentati  alla  superfìcie  esterna  del  cranio  in  modo  da  potersi  dedurre 
il  rapporto  delle  circonvoluzioni  e dei  lobi). 

BAS,  branca  anteriore  della  scissura  di  Silvio.  — 1 CF,  prima  circonvoluzione  frontale.  — 2 CF,  se- 
conda circonvoluzione  frontale.  — 3 CF,  terza  circonvoluzione  frontale.  — CFA,  circonvoluzione  frontale 
ascendente.  — CO,  talamo  ottico.  — CFA,  circonvoluzione  parietale  ascendente.  — 1 CT,  prima  circonvo- 
luzione temporale.  =2  CT  , seconda  circonvoluzione  temporale.  — LFI , lobulo  parietale  inferiore.  — 
LPS,  lobulo  parietale  superiore  — NC,  nucleo  caudato.  — NL,  nucleo  lenticolare.  — PC,  piega  curva. 
— SFl,  scissura  frontale  inferiore.  — SKS,  scissura  frontale  superiore.  — SIP,  scissura  inter-parielale.  — 
SPE,  scissura  perpendicolare  esterna  — SPF,  scissura  parallela  frontale.  — SPP,  scissura  parallela  parie- 
tale. — SPT,  scissura  parallela  temporale,  — SR,  scissura  di  Rolando.  — SS  , scissura  di  Silvio.  — 
STI,  scissura  temporale  inferiore. 

nel  1861  che  la  scissura  di  Rolando,  lungi  dal  coincidere  col  bregma,  si 
trovava  a 42  millimetri  almeno  dietro  questo  punto,  qualche  volta  a 50  ed 
anehe  più. 
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Dalle  ricerche  di  Broca  e di  Féré  fatte  in  argomento,  risulta  che  nel- 
la donna  la  scissura  di  Rolando  comincia  a 45  millimetri  in  media  dietro 
il  bregma,  mentre  che  nell’uonio  la  media  è di  47  o 48  millimetri. 

La  scissura  perpendicolare  esterna  è rigorosamente  sottoposta  alla  su- 
tura lambdoidea. 

La  scissura  di  Silvio  trovasi  in  corr  ispondenza  della  sutura  squammosa 
la  si  rinviene  per  ciò  a 5 centimetri  sopra  l’arcata  zigomatica.  La  sua  estremità 
anteriore  coincide  col  pterion,  cioè  è situata  a tre  centimetri  dietro  l’apofìsi 
orbitale  esterna. 

Con  questi  rapporti  è possibile  limitare  abbastanza  esattamente  nel  vivo 
i vari  lobi  del  cervello.  Vedemmo  già  che  la  posizione  del  bregma  è de- 
terminata dal  piano  verticale  bi- auricolare,  e che  si  può  dedurne  quella  della 
scissura  di  Rolando:  ora  tutto  quanto  trovasi  anteriormente  a questo 
solco  appartiene  al  lobo  frontale. 

D’altra  parte,  si  limiti  la  posizione  del  lambda,  ricordando  che  esso  corri- 
sponde a circa  6 centimetri  sopra  l’inion,  e il  lobo  parietale  sarà  dunque  com- 
preso fra  la  scissura  di  Rolando  anteriormente  ed  il  lambda  posteriormente. 

La  parte  di  cranio  posta  fra  il  lambda  e la  protuberanza  occipitale 
esterna  corrisponde  al  lobo  occipitale. 

Quanto  al  lobo  temporale,  dobbiamo  dire  che  esso  è situato  sotto  una 
linea  orizzontale  che  parte  dall’apofisi  orbitale  esterna. 

La  scissura  di  Rolando  è obliqua  dall’alto  al  basso  e dall’indietro  al- 
l’avanti,  e noi  sappiamo  che  la  sua  estremità  superiore  è situata  in  media 
dai  4 Y2  ^ centimetri  dietro  il  bregma:  come  se  ne  determinerà  l’estre- 
mità inferiore?  Intorno  a questo  punto  fece  delle  ricerche  speciali  Lucas  Cham- 
pionnière,  il  quale  oggidì  tenta  di  rimettere  in  onore  l’operazione  della  trapa- 
nazione, intesa  a combattere  gli  accidenti  primitivi  delle  fratture  del  cranio. 
Per  precisare  il  limite  inferiore  della  scissura  di  Rolando,  è necessario  ti- 
rare una  linea  orizzontale,  che  si  diriga  all’indietro,  partendo  dall’apofisi  or- 
bitale esterna:  sopra  tale  linea  si  misurano  7 centimetri:  al  punto  estremo 
posteriore  di  questo  tratto  si  disegna  una  seconda  linea,  ma  perpendicolare 
alla  prima;  sopra  essa,  a 3 centimetri  più  in  alto  della  precedente,  tro- 
vasi l’estremità  inferiore  della  scissura  di  Rolando. 

Conoscendo  le  due  estremità  della  linea  rolandica,  è facile  immaginare, 
sia  nel  cadavere  che  nel  vivo,  le  scissure  e le  circonvoluzioni,  i lobi  fron- 
tale e parietale,  così  come  feci  nella  figura  16. 

Un  altro  punto,  determinato  con  cura  da  Broca,  è la  regione  del  cranio 
corrispondente  al  centro  del  linguaggio  articolato.  Per  trovare  questo  centro 
è necessario  condurre  dall’  apofisi  orbitale  esterna  una  linea  orizzontale 
lunga  5 centimetri;  la  parte  posteriore  della  terza  circonvoluzione  frontale 
trovasi  a 2 centimetri  sopra  l’estremo  posteriore  di  questa  linea. 
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Nuclei  grigi  centrali. 

La  sostanza  grìgia  del  cervello  non  è tutta  distribuita  alla  periferia; 
ma  se  ne  trova  anche  neU’interno,  lungo  il  decorso  dei  fasci  della  sostanza 
bianca.  La  sostanza  grigia  centrale  è disposta  sotto  forma  di  un  cumulo,  e 
costituisce  i nuclei  grigi  centrali  o gangli  encefalici.  Da  ciò  risultano  pel 
cervello  due  sistemi  differenti,  resi  ancora  più  distinti  per  la  circolazione, 
che  è speciale  a ciascuno  di  essi. 

La  regione  dei  nuclei  encefalici  fu,  in  questi  ultimi  tempi,  soggetto  di 
numerosi  lavori,  i quali  non  sono  ancora  sufficientemente  conosciuti,  onde 
sono  indotto  a dare  un  conciso  riassunto  della  loro  topografìa. 

Per  avere  un’esatta  idea  della  disposizione  dei  nuclei,  dei  loro  reciproci 
rapporti,  e di  quelli  che  incontrano  colle  parti  vicine,  è mestieri  praticare 
una  sezione  verticale  e trasversale  del  cervello  in  corrispondenza  dei  tuber- 
coli mammillari,  in  modo  da  dividere  l’organo  in  due  segmenti,  l’uno  an- 
teriore, l’altro  posteriore  (fìg.  17). 

Alla  loro  uscita  dalla  protuberanza,  le  fibre  bianche,  originate  dalla  mi- 
dolla spinale  e dal  bulbo,  formano  due  grossi  fascicoli,  che  ^ono  ì peduncoli 
cerebrali.  Le  fìbre  poscia  si  irradiano  in  ogni  senso,  e la  maggior  parte  di 
esse  si  porta  alla  periferia,  formando  la  corona  raggiata  di  Reil.  I nuclei 
grigi  centrali  sono  situati  sul  tragitto  di  queste  fìbre,  da  una  parte  delle 
quali  sono  attraversati,  cosi  da  apparire  in  certo  modo  appesi  ad  esse. 

La  massa  dei  nuclei  grigi  si  compone:  V del  talamo  ottico;  2^  del 
nucleo  caudato;  3®  del  nucleo  lenticolare ; 4^  àcìV antimuro . 

Questi  nuclei  sono  separati  gli  uni  dagli  altri  per  mezzo  della  sostanza 
bianca:  fra  il  talamo  ottico  e il  nucleo  caudato  da  una  parte,  ed  il  nucleo 
lenticolare  dall’altra,  trovasi  la  capsula  interna.  Fra  il  nucleo  lenticolare  e 
l’antimuro  si  osserva  la  capsula  esterna.  La  massa  dei  nuclei  grigi  corri- 
sponde all’infuori  al  lobulo  dell’insula,  che  noi  abbiamo  giù  veduto  risiedere 
fra  le  due  labbra  della  scissura  di  Silvio. 

Rammenterò  che  il  corpo  striato,  quale  ci  viene  ancora  descritto  dai 
nostri  autori  classici,  si  compone  di  tre  parti:  l’una  superiore,  grigia,  detta 
nucleo  inira-ventricolare ; l’altra  mediana,  bianca,  detta  da  Vieus sens 
centro  semi-circolare  ; la  terza  grigia,  designata  col  nome  di  nucleo  eætra- 
ventricolare  del  corpo  striato.  Ora  è appunto  alla  prima  porzione  che  si 
dà  oggidì  il  nome  di  nucleo  caudato;  la  seconda  altro  non  è che  la  capsula 
interna,  e la  terza  è sinonimo  di  nucleo  lenticolare.  La  capsula  esterna  e 
l’antimuro  vennero  più  recentemente  descritti. 

La  capsula  interna  (CI,  fìg.  ,17)  è costituita  da  un  grosso  fascio  di  fìbre 
bianche,  delle  quali  alcune  penetrano  nel  nucleo  caudato  e nel  lenticolare, 
mentre  che  altre  direttamente  si  portano  alla  corteccia,  e formano  la  corona 
raggiata.  Vi  è un  gruppo  di  fìbre  che  si  distacca  dal  terzo  posteriore  della 
capsula  interna  e che,  seguendo  un  tragitto  retrogrado,  passa  dietro  i nuclei 
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grigi  per  diffondersi  nel  lobo  occipitale.  Queste  fibre,  scoperte  da  Meynert, 
sembra  presiedano  alla  sensibilità,  mentre  che  le  altre  fibre  dirette,  pro- 
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Fig,  17.  — lezione  verticale  e trasversale  del  cervello  fatta  in 
corrispondenza  dei  tubercoli  mammillari. 
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AM,  anlimuro.  — BR,  bulbo  rachidico.  — C,  cervelletto  — CG,  corpo  calloso.  — CE,  capsula 
esterna.  — CG,  commissura  grigia.  — CI,  capsula  interna.  — CO,  talamo  ottico.  — CS,  corno  sfenoidale 
del  ventricolo  laterale.  — F.M,  sprone  di  Morand  — L,  lobulo  dell’insula.  — NC,  nucleo  caudato.  — 
NL,  nucleo  lenlicolare.  — PA,  protuberanza  anulare.  — PC,  peduncolo  cerebrale.  — PPT,  pilastro  posteriore 
del  trigono.  — T,  trigono  cerebrale.  — TM,  tubercoli  mammillari.  — VL,  ventricolo  laterale.  — VM, 
ventricolo  medio. 


venienti  dalla  capsula  interna,  governerebbero  i movimenti.  La  loro  isolata 
alterazione  (Charcot),  o la  loro  sezione  negli  animali  (Veyssière)  produrrebbe 
l’emianestesia  del  lato  opposto. 


74 


ANATOMIA  TOPOGRAFICA. 


La  capsula  esterna  (CE,  fìg.  17)  è un  fascicolo  di  fibre  bianche,  più  piccolo 
del  precedente,  situato  esternamente  al  nucleo  lenticolare  ; queste  sono  fibre 
commissurali,  dirette  nel  senso  antero-posteriore.  All’opposto  della  capsula 
interna,  le  fibre  costituenti  Testerna  non  presentano  alcuna  connessione  coi 
nuclei  grigi;  Charcot  descrisse  anche  una  specie  di  cavità  virtuale  fra  la 
capsula  esterna  ed  il  nucleo  lenticolare.  Da  questa  disposizione  risulta  che 
le  emorragie,  prodottesi  in  tale  punto,  comprimono  solo  le  parti  vicine,  senza 
distruggerle,  e sono  curabili;  mentre  che  quando  il  sangue  si  raccoglie  nello 
spessore  della  capsula  interna,  esso  distrugge  le  connessioni  di  questa  cap- 
sula coi  nuclei,  cagionando  una  paralisi  irremediabile  (paralisi  di  solo  movi- 
mento, se  la  lesione  non  occupa  che  i due  terzi  anteriori  della  capsula,  e di 
solo  senso,  se  il  terzo  posteriore  è unicamente  interessato). 

Fuori  della  capsula  esterna  esiste  una  specie  di  sottile  striscia  grigiastra, 
e di  volume  press"  a poco  sempre  uguale  , qualunque  sia  la  direzione  del 
taglio:  è questo  V antimuro  (AM,  fig.  17',  organo  di  cui  ancora  non  si 
conosce  perfettamente  la  funzione,  sembrando  esso  avere  un  ufficio  di  pro- 
tezione, 

Air  esterno  dell’  antimuro  esiste  un  tratto  bianco,  e poscia  la  sostanza 
grigia  delle  circonvoluzioni  dell’insula. 

A qual  parte  della  scatola  cranica  corrisponde  il  corpo  ottico-striato? 

I nuclei  sono  situati  a 5 centimetri  circa  sotto  la  convessità  del  cer- 
vello, ed  hanno  una  lunghezza  di  7 centimetri  nel  senso  antero-posteriore, 
mentre  possiedono  4 centimetri  di  altezza. 

Corrispondono  alla  fossa  temporale,  e sono  situati  dirimpetto  alla  scis- 
sura di  Silvio  ed  all’insula.  I nuclei  sono,  per  così  dire,  a cavalcioni  del 
condotto  uditivo  esterno,  e si  può  affermare  che  1’  estremità  superiore  del 
padiglione  dell’orecchio  coincide,  press’ a poco,  col  loro  limite  superiore. 
Un’  asta,  affondata  orizzontalmente  in  questo  punto , li  colpirebbe  ad  un  di 
presso  nel  centro  della  loro  lunghezza  (fig.  16). 

Le  ferite  del  cervello  di  qualunque  maniera,  prodotte  da  uno  strumento 
o da  punta,  o da  taglio,  o contundente,  non  sono  affatto  rare,  e,  quan- 
tunque gravissime,  non  bisogna  crederle  sempre  mortali,  poiché  la  scienza 
conta  un  buon  numero  di  osservazioni,  massime  negli  annali  di  chirurgia 
militare,  di  ammalati  completamente  guariti  in  seguito  a vaste  ferite  con 
perdita  di  sostanza  cerebrale:  tali,  a mo’  d’esempio,  i dieci  feriti  della  bat- 
taglia di  Landrecies,  di  cui  parlano  gli  autori  del  Compendium  de  chirurgie. 
Le  ferite  del  cervello,  per  istrumento  da  punta,  sembrano  essere  più  gravi 
di  quelle  prodotte  da  un’  arma  da  taglio , come  una  sciabola , e la  diagnosi 
ne  è qualche  volta  difficile. 

Come  per  le  ferite  del  petto  e dell’addome,  il  chirurgo,  trovandosi  di 
fronte  ad  una  ferita  del  cranio  prodotta  da  istrumento  da  punta,  non  dovrà 
mai  esplorare  profondamente  collo  specillo,  per  sapere  se  esse  siano,  o non 
siano,  penetranti;  è certo  una  soddisfazione  1' avere  a tale  riguardo  delle 
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nozioni  molto  precise,  ma  questo  non  si  ottiene  che  a danno  del  malato; 
solo  tutte  le  volte  che  il  dubbio  è possibile,  il  pronostico  dovrà  essere  de' 
più  riservati,  poiché  una  meningo-encefalite  traumatica  mortale  sarà  spes- 
sissimo la  conseguenza  di  una  simile  lesione. 

I due  soli  indizi,  che  possono  permettere  di  alfermare,  che  la  ferita  è 
penetrante,  sono  l'uscita  del  liquido  cefaJo-rachidico,  e,  sopratutto,  quella  della 
sostanza  cerebrale:  quando  questi  due  segni  non  esistono,  la  diagnosi  di 
una  ferita  del  cervello  presenta  la  più  grande  difficoltà;  la  lesione  stessa, 
ed  a maggior  ragione  la  sua  sede  precisa,  non  possono  essere  che  sospettate. 
Quando  la  sostanza  cerebrale  è messa  allo  scoperto,  la  morte  è ritenuta 
inevitabile  dalle  persone  che  non  sono  dell’arte,  ed  anche  molti  medici  sono 
di  tale  avviso:  ripeto  che  questo  è un  errore.  Per  sé  medesime,  le  ferite 
del  cervello  non  sono  gravissime;  lo  diventano  per  gli  accidenti  infiamma- 
tori che  ne  conseguitano  ; una  ferita  del  cervello  non  dà  luogo,  in  generale, 
ad  alcuna  sorta  di  sintomi,  e sovente  all’autopsia  si  sono  rinvenute  delle 
lesioni,  di  cui  in  vita  non  s’è  nemmeno  sospettata  l’esistenza. 

Io  avevo  nel  1870  nella  mia  Ambulanza  a Sedan  un  ufficiale  francese, 
al  quale  una  scheggia  di  granata  aveva  levata  una  parte  della  callotta  cranica, 
compresa  la  dura-madre:  tre  settimane  dopo  egli  portava  in  corrispondenza 
della  ferita  un  fungo  del  volume  di  un  grosso  uovo  di  piccione,  costituito 
da  sostanza  cerebrale.  Non  potei  seguire  ulteriormente  il  ferito;  ma  in 
quel  tempo  non  presentava  alcun  accidente , ed  aveva  1’  aspetto  di  un 
uomo  sano. 

Malgrado  questi  casi  fortunati,  giova  sapere  che,  fra  tutti  gli  altri 
esseri  animati,  1’  uomo  è il  meno  suscettibile  di  sopravvivere  ad  una  per- 
dita di  sostanza  cerebrale.  Si  può,  a mo’  d’esempio,  togliere  ad  un  piccione 
i due  lobi  cerebrali  (ed  è questo  un  esperimento  comune  di  laboratorio) 
senza  pericolo  di  vita:  l’animale  per  quanto  abbia  perduta  qualche  facoltà, 
come  ad  esempio  l’istinto  di  nutrirsi,  vive  e può  continuare  a vivere,  purché 

10  si  alimenti.  La  stessa  esperienza  riesce  invece  sempre  fatale  al  cane,  il 
quale  tuttavia  resiste  alla  perdita  di  una  parte  considerevole  de’  lobi  cere- 
brali, mentre  che  l’uomo  soccombe  il  più  spesso  in  seguito  ad  una  ferita^ 
anche  leggiera,  del  proprio  cervello. 

Quanto  dissi  sulla  difficoltà  della  diagnosi  delle  ferite  del  cervello  si 
può  ripetere  anche  a proposito  degli  ascessi  di  questo  organo.  La  sintoma- 
tologia degli  ascessi  del  cervello  é molto  vaga,  e talora  del  tutto  nulla,  ed 

11  loro  decorso  é de’  più  singolari.  Si  rammenti  la  celebre  osservazione  di 
Dupuytren,  da  tutti  ricordata  : l’accidente,  che  fu  causa  dell’ascesso,  risaliva 
a dieci  anni.  Io  stesso  vidi,  mentre  era  interno  pi’esso  il  professore  Gosselin, 
un  malato  il  quale  aveva  un  vasto  ascesso  in  uno  dei  lobi  cerebrali:  questo 
individuo,  di  professione  carrettiere,  esercitava  ancora  il  proprio  mestiere 
la  vigilia  della  sua  morte,  e non  era  entrato  all’ospedale  che  per  prendersi 
qualche  giorno  di  riposo. 

il  cervello  dunque  tollera  grandemente  le  lesioni  traumatiche  ed  i 
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corpi  stranieri  fin  tanto  che  non  si  sia  sviluppata  l’encefalo-meningite.  Gli 
ascessi  però  danno  luogo  in  generale  ad  un  sintomo:  la  cefalalgia.  Ma  la 
cefalalgia  è tanto  comune,  si  ha  in  un  numero  così  grande  di  affezioni,  che 
non  pare  debba  a priori  fornire  al  chirurgo  un  criterio  molto  attendibile  per 
. la  diagnosi.  Però  bisogna  tenerne  gran  conto  nelle  circostanze  seguenti  : un 
individuo  cadde,  o riportò  una  percossa  sulla  testa  in  un’epoca  più  o meno 
lontana  ; i disturbi  prodotti  dal  trauma  sono  scomparsi,  ed  a poco  a poco, 
dopo  un  lasso  di  tempo  variabile,  il  paziente,  d’altra  parte  sano,  è molestato 
da  una  cefalalgia,  che  tosto  acquista  un’  intensità  estrema;  questa  cefalalgia 
è incessante , limitata  ad  un  punto  circoscritto  del  cranio  e sempre  nel 
medesimo  punto.  Se  l’anamnesi,  o l’esame  diretto,  dimostrano  che  il  punto 
doloroso  corrisponde  precisamente  alla  parte,  che  fu  un  tempo  colpita  dal 
trauma,  od  anche  se  questo  punto  doloroso  è diametralmente  opposto 
alla  regione  percossa.,  si  avrà  tutto  il  diritto  di  credere  all’esistenza  di  un 
ascesso  intra-cranico,  e la  trapanazione  tornerà  indicata.  Il  diagnostico  di- 
verrà più  probabile  ancora  se  a questi  antecedenti,  ed  al  sintomo  cefalalgia, 
si  aggiungono  dei  disturbi  di  moto  e di  senso.  Quello  che  dicemmo  rispetto 
alle  localizzazioni  cerebrali  potrà  aiutarci  per  precisare  il  punto  leso  del 
cervello.  Quanto  poi  al  volere  una  diagnosi  più  esatta^  al  sapere  preventi- 
vamente se  il  focolaio  risieda  sotto  le  ossa,  sotto  la  dura-madre,  sotto  la 
pia-madre,  ovvero  nella  sostanza  cerebrale,  dobbiamo  dire  che  non  si  hanna 
in  proposito  dei  dati  molto  positivi. 

Ove  i sintomi  siano  abbastanza  manifesti,  per  giustificare  l’intervento- 
dell’arte,  si  comincia  coi  mettere  a nudo  il  punto  della  dura-madre,  nel 
quale  si  crede  di  trovare  la  lesione,  come  praticò  già,  con  felice  risultato, 
Broca  nel  1871.  Egli  cosi  fece  uscire  una  quantità  di  pus,  uguale  per  vo- 
lume ad  un  uovo  di  piccione;  ma  il  paziente  era  in  pari  tempo  affetto  da 
meningo-encefalite  diffusa,  la  'quale,  mentre  dalla  trapanazione  non  può 
trarre  alcun  giovamento,  non  può  nemmeno,  nello  stato  attuale  delle  nostre 
cognizioni,  venir  distinta  da  un  ascesso  non  diffuso. 

Se  si  trova  la  dura-madre  intatta,  la  si  incide  con  un  taglio  in  croce  : 
se  la  pia  meninge  e la  corteccia  cerebrale  sono  sane,  allora  è probabilissimo 
che  il  focolaio  sia  intra-cerebrale,  e si  incide  il  cervello.  Seguii  questa 
condotta  nel  1877  all’ospedale  Lariboisière  nella  sala  del  mio  amico  dottor 
Proust:  la  lama  del  bisturi,  spinta  alla  profondità  di  3 centimetri,  fece  sgor- 
gare un  vero  getto  di  pus  flemmonoso.  È però  necessario  riconoscere  che 
in  questi  casi  difficili  la  mano  del  chirurgo  è,  fino  ad  un  certo  segno,  gui- 
data dall'azzardo. 

Devo  fare  anche  alcune  riflessioni  sulla  questione  sì  spesso  dibattuta, 
e non  ancora  risolta,  intorno  a questa  triade  patologica:  la  contusione.,  la 
compressione  e la  commozione  cerebrale. 

La  contusione  e la  compressione  sono  dallo  stesso  loro  nome  definite. 
La  contusione  esiste  pel  cervello  come  per  gli  altri  organi  dell’economia: 
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essa  è quasi  sempre  consecutiva  ad  una  frattura  del  cranio,  e prodotta  dalle 
scheggie  della  lamina  vitrea.  Richiamo  tuttavia  1’  attenzione  sul  fatto  se- 
guente. Negai  più  sopra , con  molti  autori  moderni , 1’  esistenza  delle  frat- 
ture per  contraccolpo  della  base  del  cranio,  cioè  le  fratture  causate  da  un 
trauma  della  volta,  con  integrità  di  questa  nel  punto  colpito;  ma  non  si 
può  però  contestare  la  possibilità  delle  contusioni  del  cervello  j^er  contrac- 
colpo. Si  designa  con  questo  nome  una  contusione  del  cervello,  che 
risieda  nel  punto  opposto  a quello  percosso.  Gli  è così  che  un  malato,  rico- 
verato nella  mia  sala  all’ospedale  S.  Antonio,  caduto  da  luogo  elevato,  pre- 
sentava una  frattura  dell’occipitale,  a destra  della  linea  mediana,  con  propa- 
gazione del  tratto  di  frattura  verso  il  foro  occipitale;  la  dura-madre  ed  il 
cervello  erano  illesi  nel  luogo  fratturato,  ma  nel  punto  opposto,  cioè  in  cor- 
rispondenza del  lobo  frontale  sinistro^  esisteva  una  contusione  del  cervello 
per  V estensione  di  circa  due  centimetri  quadrati. 

La  sostanza  cerebrale  era  convertita  in  una  poltiglia  nerastra  ; la  dura- 
madre e l’osso  frontale  erano  intatti.  È degno  poi  di  nota  il  fatto  che  la 
presenza  della  falce  del  cervello,  situata  fra  i due  lobi  cerebrali,  non  è un 
ostacolo  alla  trasmissione  della  scossa  da  un  lato  all’altro. 

Ebbi  occasione  di  osservare  anche  un  altro  fatto  non  meno  evidente 
di  contusione  del  cranio  per  contraccolpo.  Un  giovane  di  anni  27  precipitò 
sul  lastrico,  dall’altezza  di  2 metri,  perdendo  i sensi:  il  colpo  era  caduto 
in  corrispondenza  dell’  apofisi  orbitale  esterna  sinistra,  dove  notavasi  una 
forte  contusione,  che  non  tardò  molto  a scomparire.  Mentre  le  sofferenze 
andavano  cessando  a sinistra,  sul  terzo  giorno  il  paziente  si  lagnava  di  un 
vivo  dolore  in  corrispondenza  deU’ap®fìsi  mastoidea  di  destra,  e di  una 
assoluta  sordità  in  questo  lato.  Un  attento  esame  della  membrana  timpa- 
nica, fatto  con  una  luce  assai  intensa,  mi  permise  di  constatare  1’esistenza 
di  una  raccolta  sanguigna  nell’interno  della  cassa  destra.  Rilevai  del  pari 
l’ostruzione  della  tromba  Eustacchiana  nella  stessa  parte.  La  raccolta  san- 
guigna nella  cassa  si  riassorbì  molto  presto,  ma  la  sordità  non  diminuiva, 
ed  il  malato  accusava  incessanti  ronzii.  Trovandomi  nella  impossibilità  di 
far  penetrare  dell’aria  entro  la  cassa  co’  mezzi  ordinari,  mi  risolsi  di  in- 
trodurre per  la  tromba  d’Eustacchio,  fino  nella  cavità  timpanica,  una  can- 
deletta di  balena,  che  lasciai  in  sito  per  una  mezz’ora.  Dopo  la  prima  seduta, 
l’udito  guadagnò  alquanto,  e,  dopo  la  quarta,  l’acutezza  acustica  era  tornata 
pressoché  normale.  Per  ciò  dunque  : contusione  dell’apofisi  orbitaria  esterna 
sinistra,  lacerazione  della  mucosa  timpanica  destra',  tale  è la  sintesi  di 
questo  caso  tanto  istruttivo. 

A meno  che  la  contusione  non  sia  estesissima  (nel  qual  caso  la  morte 
è immediata),  le  ferite  contuse  del  cervello  si  comportano  come  le  ferite  sem- 
plici, cioè  esse  non  rivelano  la  loro  presenza  per  alcun  sintomo  primitivo  ; 
sgraziatamente  sono  seguite,  più  di  sovente  ancora  delle  ferite  semplici,  da 
una  meninge-encefalite,  la  quale  è generalmente  mortale. 

La  compressione  del  cervello,  sia  per  un  frammento  osseo,  sia  per  rac- 
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colta  sanguigna,  non  dà  luogo,  più  della  contusione,  a difficoltà  di  inter- 
pretazione rispetto  al  meccanismo  della  sua  produzione,  ed  ai  sintomi  che 
essa  determina;  ma  non  può  dirsi  altrettanto  della  commozione. 

Esiste  la  commozione  cerebrale?  Come  può  venire  definita?  Nélaton  ne 
contestava  1’esistenza  : per  lui  essa  non  era  che  una  contusione  diflùsa  com- 
prendente tutto,  o quasi,  il  cervello. 

Le  nuove  ricerche  di  Duret  sugli  animali  sembrano  confermare  questa 
opinione:  ed  è aU’azione  del  liquido  cefalo-rachidico,  violentemente  respinto, 
che  questo  abile  esperimentatore  ascrive  la  contusione,  che  colpisce  diversi 
punti  del  cervello,  ed  in  particolar  modo  il  pavimento  del  quarto  ventricolo. 
Non  credo  però  che  in  questo  modo  si  possa  render  ragione  di  tutti  i casi 
osservati  in  clinica,  poiché  esistono  dei  fatti,  in  cui  le  più  minute  ricerche 
non  hanno  potuto  dimostrare  le  tracce  della  contusione,  siccome  sosteneva 
Denonvilliers. 

Gli  è dunque  difficilissimo,  per  non  dire  impossibile,  definire  attualmente 
la  commozione  cerebrale,  e dire  in  che  cosa  anatomicamente  consista.  Si  è 
parlato  di  retrazione  della  sostanza  cerebrale  ; si  è detto  che  questa  s’era  fatta 
più  dura,  più  consistente,  e sopratutto  che  non  riempiva  più  completamente 
la  scatola  cranica:  ma  queste  sono  lesioni  molto  problematiche,  e la  cui  esi- 
stenza può  essere  messa  in  dubbio,  malgrado  il  celebre  caso  di  Littre  (1).  La 
contusione  per  contraccolpo,  di  cui  testé  ricordammo  un  esempio,  dimostra  con 
quale  violenza  il  cervello  é talora  spinto  contro  la  parete  cranica,  giacché 
può  venire  lacerato  per  una  lunga  estensione;  é dunque  certo  che  il  cervello 
traballa  entro  la  scatola  cranica,  come  la  soluzione  di  colla  di  pesce  in  un 
matraccio  di  vetro,  giusta  l’esperimento  di  Gama.  Sotto  l’infiuenza  di  questo 
traballamento  le  cellule  cerebrali  subiscono  delle  intime  modificazioni,  che 
noi  non  conosciamo  ancora,  e che  l’istologia  senza  dubbio  ci  rivelerà  un  giorno. 

Se  la  commozione  cerebrale  non  ha  caratteri  anatomici  definiti,  non 
é così  della  sua  espressione  sintomatica,  la  quale  da  sola  ci  permette  di  di- 
stinguere chiaramente  quest’  affezione  dalla  contusione.  Non  é qui  il  luogo 
di  descrivere  i sintomi  della  commozione,  la  conoscenza  de’  quali  dobbiamo 
in  ispecial  modo  a J.-L.  Petit;  rammenterò  soltanto  che  il  decorso  della  ma- 
lattia basterebbe  a differenziare  queste  due  affezioni,  poiché  la  commozione 
é causa  di  accidenti  immediati,  mentre  che  la  contusione  non  si  manifesta 
che  coll’apparire  dei  fenomeni  infiammatori,  verso  il  quarto  o quinto  giorno. 

La  commozione  e la  contusione  possono  senza  dubbio  esistere  contem- 
poraneamente in  uno  stesso  cervello,  e si  comprende  come  ciò  possa  gettare 
dell’oscurità  sulla  natura  di  queste  lesioni;  ma  sonvi  dei  casi  tipici,  che 
permettono  di  affermare  che  la  contusione  e la  commozione  del  cervello  co- 
stituiscono due  entità  morbose,  perfettamente  distinte  l’una  dall'altra. 

(1)  Si  Iratla  di  un  giovane  che  si  avventò  contro  il  muro  della  propria  prigione  e mori  all’islante. 
Lillre  disse  di  non  aver  trovata  altra  lesione  all’infuori  di  una  diminuzione  della  massa  cerebrale,  la 
quale  non  riempiva  più  completamente  la  cavità  del  cranio. 
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Circolazione  dell’encefalo. 

Studiando  le  parti  molli  che  circondano  il  cranio,  dimostrai  come  i vasi 
del  cuoio  capelluto  differiscano,  per  la  loro  disposizione,  da  quelli  delle  altre 
parti  del  corpo;  nel  cuoio  capelluto  le  arterie  sono  numerose,  a decorso 
molto  serpentino,  intimamente  legate  allo  strato  cellulo-adiposo  sotto-cutaneo, 
ed  aderentissime  alla  pelle.  Insistetti  lungamente  sulle  conseguenze  patolo- 
giche, che  derivano  da  questi  particolari  anatomici. 

Anche  nello  spessore  delle  ossa  del  cranio  le  arterie  non  si  comportano 
come  nelle  altre  parti  dello  scheletro:  invece  di  dividersi  e suddividersi  nel 
periostio,  per  penetrare  poscia  ridotte  a ramuscoli  tenuissimi,  ma  numero- 
sissimi, nella  sostanza  ossea,  le  arterie  proprie  delle  ossa  del  cranio  pene- 
trano direttamente  con  volume  considerevole,  ma  in  piccolo  numero,  entro 
i fori  ed  i canali,  cui  queste  ossa  presentano  per  riceverle,  massime  in  cor- 
rispondenza delle  gobbe  frontali  e parietali  e dell’  apofìsi  mastoidea.  Sotto 
questi  differenti  aspetti  la  circolazione  nello  spessore  della  scatola  ossea  cra- 
nica presenta  dei  caratteri  propri. 

Lo  stesso  dicasi  della  circolazione  encefalica,  della  quale  farò  qui  una 
rapida  descrizione,  studiando  prima  la  circolazione  arteriosa,  e poi  quella 
venosa. 

A.  — Circolazione  arteriosa. 

Quattro  grossi  tronchi  arteriosi  portano  all’encefalo  tutto  il  sangue  che 
gli  è proprio,  e sono  le  arterie  vertebrali  e le  carotidi  interne.  Invece  di 
giungere  con  un  decorso  diretto  (come ^ d’ordinario  avviene  dei  vasi  di  questo 
ordine)  all’  organo  a cui  sono  destinate,  queste  arterie  si  fanno  flessuose, 
ovvero  si  piegano  più  volte,  prima  di  arrivare  all’encefalo.  Le  vertebrali, 
leggiermente  sinuose  nel  tratto  da  esse  percorso  entro  il  canal  osteo-mu- 
scolare  formato  dalla  serie  dei  fori  delle  apofìsi  trasverse  delle  vertebre  cer- 
vicali, descrivono,  partendo  dall’epistrofeo,  due  curve  notevoli,  delle  quali 
r una  è verticale,  e 1’  altra  orizzontale.  Esse  poscia  penetrano  nella  cavità 
cranica,  si  collocano  sulla  doccia  basilare  dell’  occipitale,  ove,  convergendo, 
si  riuniscono  fra  di  loro  per  formare  il  tronco  basilare.  — Le  arterie  ca- 
rotidi interne  si  inalzano  verticalmente  fino  alla  base  del  cranio,  ove  de- 
scrivono una  flessuosità  marcatissima.  Penetrando  nel  canale  carotideo,  si 
dirigono  dapprima  verticalmente  in  alto,  poscia  orizzontalmente  all’ indentro 
ed  all’avanti.  Arrivano  così  all’apice  della  rocca.  Da  questo  punto  si  portano 
in  avanti,  entrano  nel  seno  cavernoso,  ove  descrivono  due  curve,  la  prima 
concava  anteriormente,  la  seconda  concava  posteriormente;  finalmente  attra- 
versano la  dura-madre  per  entrare  nella  cavità  cranica,  ove  si  dividono, 
dopo  di  aver  data  l’arteria  oftalmica.  Queste  curve,  che  le  arterie  vertebrali 
e le  carotidi  descrivono  vuoi  attorno  alle  ossa,  vuoi  nel  loro  spessore,  non 
hanno  altro  scopo  che  quello  di  attutire  la  violenza  dell’  onda  sanguigna 
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nella  sistole  ventricolare  , e di  difendere  così  V encefalo  dall’  urto  prodotto 
dalla  sistole. 

Le  arterie  vertebrali  e carotidi,  arrivate  alla  base  dell’encefalo,  assu- 
mono, anastomizzandosi  le  une  colle  altre,  una  singolare  disposizione.  È al- 
l’insieme di  queste  anastomosi  che  si  diede  il  nome  di  esagono  arterioso 
'della  base  del  cranio:  esagono  di  Willis. 

Le  arterie  comunicanti  sono  in  numero  di  tre:  l’una,  anteriore,  riuni- 
sce fra  di  loro  le  due  carotidi:  due,  posteriori,  mettono  in  comunicazione  le 
carotidi  colle  vertebrali.  Le  arterie  comunicanti,  nella  circolazione  arteriosa 
dell’encefalo,  hanno  un  ufficio  capitale,  poiché,  mercè  loro,  le  arterie  di  un 
lato  possono  sostituire  quelle  del  lato  opposto,  ove  il  tronco  che  fornisce 
queste  ultime  sia  stato  ostruito,  od  anche  legato.  Ciò  non  di  meno  l’istan- 
tanea soppressione  del  corso  sanguigno  in  una  carotide  interna  produce 
spesso  degli  accidenti  cerebrali.  Secondo  Le  Fort,  sopra  370  casi  questi  ac- 
cidenti si  verificarono  ben  100  volte.  Io  dovetti  legare  la  carotide  primi- 
tiva destra  in  un  giovane  studente,  in  seguito  ad  una  ferita  per  arma  da 
fuoco:  al  momento  di  stringere  il  laccio,  attentamente  esaminai  se  alcuno 
di  questi  fenomeni  cerebrali  era  per  prodursi,  ma  nulla  affatto  sopravvenne. 

Le  due  carotidi  primitive  poterono  essere  legate  nello  stesso  individuo, 
senza  che  da  questa  doppia  legatura  si  avesse  alcun  disturbo  cerebrale;  le 
due  operazioni  però  (e  questa  è la  condizione  indispensabile)  vennero  pra- 
ticate con  un  intervallo,  più  o meno  lungo,  l’una  dall’altra.  Cosa  singolare! 
quando  si  manifestarono  degli  accidenti,  questi  si  osservarono  in  seguito  alla 
prima  operazione.  Le  larghe  comunicazioni  arteriose  fra  la  vertebrale  e la 
carotide  interna  ci  spiegano  il  ristabilirsi  della  circolazione  in  questi  casi. 

Stimo  opportuno  riferire  qui  brevemente  un  fatto  assai  curioso.  Nel 
1873,  affidato  alle  mie  cure  all’ospedale  Lariboisière,  aveva  un  individuo 
affetto  da  aneurisma  dell’arco  deU’aorta.  Per  assicurarmi  della  riducibilità 
del  tumore,  e nello  scopo  di  scoprire  l’orificio,  pel  quale  passava  il  sacco 
aneurismatico  attraverso  lo  sterno,  esercitai  una  leggiera  pressione  alla  sua 
superficie.  Questa  prima  esplorazione  essendo  tornata  insufficiente,  passai  a 
farne  una  seconda,  senza  comprimere  molto,  ed  istantaneamente  il  malato  fu 
colpito  da  completa  paralisi  di  tutto  il  lato  sinistro.  Un  coagulo  staccato 
dal  sacco  si  era  portato  nella  carotide  interna  destra,  aveva  ostruito  alla 
loro  origine  le  branche,  che  questa  arteria  dà  alla  parte  destra  del  cervello, 
e soppressa  la  circolazione  nelle  regioni  corrispondenti.  Questa  paralisi  si- 
nistra non  fu  che  di  breve  durata;  divenne  poscia  destra  accompagnandosi 
ad  afasia:  l’embolo  era  senza  dubbio  passato,  per  l’arteria  comunicante  an- 
teriore, nelle  arterie  del  lato  opposto.  Il  giorno  dopo  questo  accidente  la 
paralisi  scomparve,  non  rimase  che  l’afasia,  la  quale,  a sua  volta,  si  dissipò 
qualche  giorno  dopo  (1). 

(1)  Per  maggiori  particolari  reggasi  la  Tesi  del  doli.  Gassion,  1873,  acuì  io  comunicai  il  fatto  per 
la  sua  tesi  inaugurale. 
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Esaminiamo  pertanto  la  circolazione  cerebrale  propriamente  detta.  Ciò 
che  in  proposito  conosciamo  è principalmente  dovuto  ai  recenti  lavori  di 
Duret  e di  Heubner. 

La  circolazione  intra-cerebrale  si  compone  di  due  grandi  sistemi: 

Il  sistema  arterioso  della  corteccia; 

Il  sistema  arterioso  de’  nuclei  grigi  centrali. 

Secondo  Duret,  questi  due  sistemi  sarebbero  del  tutto  indipendenti  l’uno 
dalbaltro,  e non  comunicherebbero  scambievolmente  alla  loro  terminazione; 
onde  nel  cervello  esisterebbe  una  specie  di  zona  neutra,  meno  vascolare,  in 
corrispondenza  della  quale,  secondo  Charcot,  si  osserverebbero  di  preferenza 
i rammollimenti. 

1.^’  Sistema  arterioso  della  corteccia  cerebrale. 

Le  arterie  che  vanno  alla  corteccia  cerebrale  sono:  la  cerebrale  ante- 
riore, la  cerebrale  media  e la  cerebrale  posteriore.  Ciascuna  di  esse  ha  un 
territorio  speciale  di  distribuzione. 

La  cerebrale  anteriore  si  porta  alla  prima  e seconda  circonvoluzione 
frontale,  alla  faccia  interna  dell’emisfero  cerebrale,  al  lobo  para-centrale,  al 
lobo  quadrato,  posto  dietro  il  precedente,  ed  alla  circonvoluzione  del  corpo 
calloso. 

La  cerebrale  media  è situata  sul  fondo  della  scissura  di  Silvio,  donde 
il  suo  nome  di  arteria  silviana.  Questa  è,  senza  confronto,  la  più  importante 
delle  tre  per  il  suo  modo  di  distribuzione,  e per  la  frequenza  delle  sue  ma- 
lattie. È in  special  modo  legata  alla  zona  motrice.  Questa  arteria  si  divide 
nella  scissura  di  Silvio  in  quattro  o cinque  rami  voluminosi,  che  si  portano: 

La  prima  al  lobulo  dell’insula; 

La  seconda  alla  terza  circonvoluzione  frontale  (Charcot  riferisce  l’esempio 
di  un’embolia  di  questa  arteria,  che  causò  il  rammollimento  della  terza  cir- 
convoluzione frontale  e l’afasia); 

La  terza  alla  circonvoluzione  frontale  ascendente; 

La  quarta  alla  circonvoluzione  parietale  ascendente; 

La  quinta  alla  prima  circonvoluzione  temporale  ed  alla  curva,  posta 
dietro  questa  circonvoluzione. 

La  cerebrale  posteriore  si  distribuisce  al  lobo  occipitale,  alla  seconda 
e terza  circonvoluzione  temporale,  e ad  una  parte  del  lobo  parietale. 

Bisogna  notare  che  queste  arterie  comunicano  poco  fra  di  loro  : le  dif- 
ferenti arterie  delle  circonvoluzioni  sono  quasi  tutte  terminali  o finali  (Con- 
heim),  cioè  nè  ricevono,  nè  danno  anastomosi  : onde  non  si  possono  scam- 
hievolmente  supplire,  nemmeno  fra  i diversi  rami  di  uno  stesso  territorio. 

Le  arterie  periferiche,  giunte  alla  superficie  del  cervello,  non  penetrano 
direttamente  nella  corteccia,  ma  si  dividono  in  un  numero  considerevole  di 
rami,  che,  prima  di  penetrare  nella  sostanza  cerebrale,  si  fanno  capillari. 
Per  ciò  la  pia-madre  è composta  di  una  tela  cellulosa,  nella  quale  si  sud- 
dividono tutte  le  diramazioni,  di  cui  testé  parlammo,  prima  di  approfondarsi 
nella  sostanza  cerebrale. 

Tillaux.  — Anatomia  Topografica.  6 
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Di  questi  rami,  gli  uni  vanno  alla  sostanza  corticale  grigia,  e sono 
le  arterie  corte;  gli  altri  si  portano  alla  sostanza  bianca  sotto  il  nome  di 
arterie  lunghe. 

2.^  Sistema  arterioso  dei  nuclei  grigi  centrali. 

Le  arterie  proprie  dei  gangli  encefalici  (AC,  fìg.  18),  cioè  del  corpo  ottico- 
striato, nascono  separatamente  ad  angolo  retto  dal  tronco  principale.  Sono 
fra  di  loro  parallele,  nè  si  anastomizzano  in  alcun  punto  del  loro  decorso, 
di  guisa  che  ciascuna  rappresenta  un  sistema  a parte.  Formano  più  gruppi 
distinti. 

Un  primo  si  distacca  dalla  comunicante  anteriore^  ed  è il  gruppo 
anteriore. 

Un  secondo,  gruppo  mediano  posteriore , proviene  dalla  cerebrale  po- 
steriore, ed  anche  dalla  comunicante  posteriore. 

Due  altri  gruppi,  gruppi  laterali  posteriori,  hanno  origine  dalle  arterie 
cerebrali  posteriori. 

Finalmente  due  gruppi  anteriori,  detti  gruppi  laterali  anteriori,  si  di- 
staccano dalle  arterie  silviane:  questi  due  ultimi  sono  i più  importanti  di 
tutti,  e risultano  formati  da  quindici  o venti  rami  arteriosi,  che  si  trovano 
all’ingresso  della  scissura  del  Silvio,  in  corrispondenza  del  punto  detto  spazio 
perforato  anteriore. 

Questi  diversi  sistemi  derivano  dall’esagono  arterioso,  od  in  sua  vicinanza 
in  una  zona  eccentrica,  che  non  oltrepassa  l’esagono  più  di  2 centimetri. 

Le  arterie  dei  nuclei  grigi  son  tutte  terminali. 

Il  gruppo  mediano  anteriore  si  distribuisce  alla  parte  anteriore  della 
testa  del  nucleo  caudato. 

Il  gruppo  mediano  posteriore  si  porta  alla  faccia  interna  del  talamo 
ottico,  e delle  pareti  ventricolari. 

11  gruppo  laterale  posteriore  va  alla  parte  posteriore  del  talamo  ottico. 

Il  gruppo  laterale  anteriore,  o silviano,  che  è il  più  importante  di  tutti, 
forma  le  così  dette  arterie  striate. 

Queste  arterie,  nate  dalla  silviana,  si  dividono,  quasi  subito  dopo  la 
loro  origine,  in  due  gruppi:  un  gruppo  interno  ed  un  gruppo  esterno. 

Il  gruppo  interno,  che  è il  meno  importante,  occupa  lo  spazio  che  in- 
tercede fra  il  nucleo  lenticolare  e la  capsula  interna:  sono  queste  le  arterie 
striate  interne. 

11  gruppo  esterno,  arterie  striate  esterne,  sta  fra  la  capsula  esterna  e 
la  faccia  esterna  del  nucleo  lenticolare,  punto  in  corrispondenza  del  quale 
Charcot  ammise  una  specie  di  cavità  virtuale,  sede  assai  frequente  di  emor- 
ragie cerebrali. 

Questo  stesso  gruppo  esterno,  a sua  volta,  si  suddivide.  Alcune  delle 
arterie  che  lo  costituiscono  vanno  al  nucleo  lenticolare,  e son  dette  arterie 
lenticulo-striate,  altre  si  portano  al  nucleo  lenticolare  ed  al  talamo  ottico, 
e perciò  sono  chiamate  arterie  lenticulo-ottiche. 

Le  prime,  cioè  le  lenticulo-striate,  si  distribuirebbero  principalmente 
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ai  due  terzi  anteriori  della  capsula  interna,  composta  di  fibre  motrici;  men- 
tre che  le  seconde,  cioè  le  lenticulo-otticJie,  si  porterebbero  al  terzo  poste- 
riore di  questa  stessa  capsula,  ove  trovansi  delle  fibre  sensitive,  di  modo 


Fig.  18.  — Esagono  di  Willis.  — Arterie  proprie  dell'encefalo.  — Schema  (Il  concetto 
di  questa  figura  è tolto  da  una  figura  analoga  che  trovasi  nelle  Lezioni  di  Charcot;. 

AC,  arterie  centrali  destinato  ai  nuclei  grigi  centrali.  — AGA,  arteria  comunicante  anteriore.  — 
AGP,  arteria  comunicante  posteriore.  — AP,  arterie  periferiche  destinate  alla  corteccia  cerebrale.  — AS, 
arteria  silviana.  — GA,  arteria  cerebrale  anteriore.  — Gl,  carotide  interna.  — GP,  arteria  cerebrale  po  • 
steriore.  — TB,  tronco  basilare. 

che  le  lesioni  del  primo  gruppo  sarebbero  causa  di  emiplegia,  e quelle  del 
secondo  di  emi-anestesia. 

B.  — Circolazione  venosa. 

Se  la  circolazione  arteriosa  dell’encefalo  è oggi  ben  conosciuta,  altret- 
tanto non  può  dirsi  della  venosa,  che  presenta  ancora  parecchi  punti  oscuri. 
Tuttavia  è lecito  affermare  che  la  formola  generale  di  questa  circolazione 
è inversa  a quella  della  circolazione  arteriosa.  Mentre  che  1’  una  ha  per 
carattere  una  certa  itidipendenza,  si  che  ciascuna  sua  diramazione  irrora  un 
territorio  speciale,  senza  presentare,  per  così  dire,  alcuna  relazione  col  ter- 
ritorio vicino,  la  circolazione  venosa  al  contrario  è notevole  per  la  molti- 


84 


ANATOMIA  TOPOGRAFICA. 


plicità  delle  comunicazioni  che  offre,  e che  assicurano  in  tal  modo  la  sua 
funzione. 

Sono  appunto  queste  comunicazioni,  che,  giusta  i miei  consigli,  furono 
in  special  modo  studiate  da  Ch.  Labbé,  allora  mio  preparatore. 

Ecco  i principali  risultati  a cui  egli  giunse  colle  sue  ricerche. 

Si  occupò  sopratutto  delle  comunicazioni,  che  hanno  luogo  nelfinterno 
del  cranio,  fra  i seni,  fra  gli  emisferi  cerebrali,  ed  infine  fra  il  sistema  venoso 
corticale  ed  il  centrale. 

Comunicazioni  dei  seni  della  dura-madre  fra  di  loro.  — I seni 
sono  fra  di  loro  uniti  per  mezzo  di  vene,  situate  nella  grossezza  della  dura- 
madre, e che  principalmente  osservansi  nella  falce  del  cervello  e nel  tentorio: 
queste  sono  le  vene  piccole  anastomotiche,  le  quali  fanno  comunicare  i seni 
longitudinali  fra  di  loro,  ed  i seni  laterali  col  seno  retto. 

Sonvi  pure  due  grandi  vene,  vene  grandi  anastomotiche,  incaricate  di 
stabilire  delle  relazioni  lontane  fra  i seni,  ed  in  ispecial  modo  di  mettere 
in  comunicazione  i seni  superiori  con  quelli  della  base  del  cranio.  L’  una 
di  queste  vene  è anteriore,  posteriore  l’altra.  La  prima,  descritta  da  Trolarcl, 
si  estende  dal  seno  longitudinale  superiore  al  seno  petroso  superiore  od  al 
seno  cavernoso  : la  seconda,  segnalata  da  Labbé , unisce  il  seno  longitudi- 
nale superiore  al  seno  laterale.  Quest’ultima  d’  ordinario,  invece  di  essere 
in  tutto  il  suo  decorso  indipendente , parte  dal  seno  laterale  per  gettarsi 
nella  vena  di  Trolard,  in  vicinanza  della  scissura  silviana.  La  comunicazione 
del  seno  longitudinale  superiore  col  laterale  ha  pur  essa  luogo,  ma  per 
mezzo  della  grande  anastomotica  anteriore. 

2.0  Comunicazioni  venose  di  un  emisfero  colValiro.  — Le  comunica- 
zioni venose  fra  i due  emisferi  cerebrali  si  trovano  alla  base  del  cervello, 
alla  parte  centrale  dell'organo,  ed  in  corrispondenza  del  corpo  calloso. 

Alla  base  del  cervello  esiste  una  specie  di  circolo  venoso,  incluso  nel- 
l’esagono arterioso  di  Willis,  e che  fu  egregiamente  studiato  da  Trolard. 

Le  vene  di  Galeno  per  la  loro  riunione  in  un  tronco  comune,  prima  di 
gettarsi  nel  seno  retto,  formano  del  pari  una  larga  anastomosi  fra  le  due 
metà  del  sistema  venoso  centrale. 

Finalmente,  sopra  il  corpo  calloso,  vedesi  partire  dall’  estremità  ante- 
riore del  seno  longitudinale  inferiore  una  vena,  che  si  bipartisce  per  por- 
tarsi in  ciascun  emisfero  cerebrale.  Tale  è la  vena  inter -emisferica  superiore, 
così  chiamata  in  opposizione  ad  alcuni  piccoli  rami  trasversali,  che  esistono 
in  corrispondenza  del  circolo  venoso  della  base,  ed  alle  quali  si  dà  il  nome 
di  inter-emAsferiche  inferiori. 

3.^  Comunicazioni  fra  il  sistema  venoso  corticale  ed  il  sistema  venoso 
centrale,  o delle  vene  di  Galeno.  — All’opposto  di  quanto  accade  nel  sistema 
arterioso,  esistono  delle  relazioni  fra  il  sistema  venoso  centrale  ed  il  peri- 
ferico. Queste  comunicazioni  si  fanno  anzitutto  per  mezzo  di  una  vena,  che 
sta  sul  cercine  del  corpo  calloso,  e che,  colle  sue  radici,  comunica  con  qual- 
cuna delle  cerebrali  interne,  mentre  che  col  suo  tronco  gettasi  nel  tronco 
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comune  delle  vene  di  Galeno.  Un’altra  vena  unisce  anche  le  vene  di  Galeno 
al  sistema  periferico  ; è la  vena  dei  plessi  coroidei  che,  da  una  parte,  costi- 
tuisce uno  dei  rami  di  origine  delle  vene  di  Galeno,  e,  dair  altra,  co- 
munica col  circolo  venoso  della  base  del  cervello. 

4.^  Derivativi  di  sicurezza  dei  seni.  — Accanto  a queste  molteplici 
anastomosi,  che  hanno  per  iscopo  di  agevolare  la  circolazione  venosa  del  cer- 
vello, trovasi  ancora  un’altra  disposizione,  che  previene  la  stasi  sanguigna 
nei  seni  e nelle  vene  cerebrali.  Sono  le  dilatazioni  ampollari,  poste  nella 
grossezza  della  dura-madre,  in  ciascun  lato  dei  seni,  comunicanti  da  una 
parte  coi  seni,  dall’altra  colle  vene  cerebrali,  in  modo  da  ricevere  il  sangue 
sovrabbondante,  sia  dei  seni  che  delle  vene,  e da  impedire  così  la  compres- 
sione del  cervello.  Meritano  per  ciò  giustamente  il  nome  di  laghi  derivativi 
di  sicurezza,  cui  loro  si  impose. 

È importante  pel  chirurgo  la  cognizione  di  questi  laghi  sanguigni,  poiché 
sono  i principali  fattori  deH’usura  delle  ossa  della  volta  del  cranio,  e spiegano 
la  formazione  di  qualcuno  di  questi  tumori  venosi  in  comunicazione  colla 
circolazione  intra-cranica,  aventi  il  carattere  di  essere  riducibili. 

Labbé  crede  sia  nell’interno  di  queste  ampolle  che  si  sviluppano  le 
granulazioni  del  Pacchioni,  per  un  meccanismo  che  lontanamente  ricorda  quello 
della  formazione  dei  fleboliti. 

Il  cervello  presenta  normalmente  delle  pulsazioni?  Questa  questione, 
tanto  dibattuta  dai  fisiologi,  ha  così  poco  interesse  chirurgico  che  stimo  di 
non  tenerne  parola.  Il  cervello  messo  allo  scoperto  presenta  delle  pulsazioni 
isocrone  a quelle  del  polso,  questo  è certo  : onde  io  mi  accontenterò  di  dire 
con  Longet,  di  cui  divido  assolutamente  Topinione  in  proposito  : « Il  cervello 
non  si  muove  neiradulto  fino  a tanto  che  il  cranio  è intatto  ». 


CAPITOLO  IV. 

SVILUPPO  DEL  CRANIO. 

Dobbiamo,  anche  solo  succintamente,  occuparci  deirargomento  che  si 
riferisce  allo  sviluppo  del  cranio,  poiché  ci  sarà  dato  comprendere,  od  almeno 
interpretare,  alcuni  fatti  di  patologia. 

Considereremo  il  cranio:  I.®  nel  periodo  embrionale  e fetale;  2.°  alla 
nascita;  3.®  nella  vecchiaia. 

A.  — Del  cranio  durante  il  periodo  embrionale  e fetale. 

Le  differenti  fasi  per  le  quali  passa  il  cranio  sono  presentemente  abba- 
stanza conosciute  nel  loro  insieme,  grazie  ai  lavori  di  Costa,  di  Reichert, 


86 


ANATOMIA  TOPOGRAFICA. 


di  Baër,  di  C.  Robin,  eco.  Noi  studieremo  contemporaneamente  lo  sviluppo 
dell’encefalo  e quello  della  scatola  cranica. 

Sviluppo  delV encefalo.  — L’asse  encefalo-rachidico  è una  delle  prime 
parti  che  appaiono  neH’embrione.  Nell’asse  centrale  della  macchia  germina- 
tiva si  disegna  una  linea  oscura,  detta  doccia  primitiva,  ai  lati  della  quale 
si  manifestano  due  creste  longitudinali,  che  sono  le  lamine  midollari,  rudimenti 
del  sistema  nervoso.  Esternamente  alla  stessa  doccia  non  tarda  molto  a farsi 
vedere  in  ciascun  lato  una  leggiera  sporgenza,  avente  delle  linee  brunastre 
orizzontali,  che  sono  le  lamine  vertebrali.  Sotto  la  doccia  primitiva,  e con- 
seguentemente sotto  le  lamine  midollari,  trovasi  un  cordone  longitudinale , 
sottile  alle  sue  due  estremità,  chiamato  corda  dorsale  o notocorda,  che  rap- 
presenta l’asse  di  formazione  delia  colonna  vertebrale;,  e più  tardi  costituirà 
i dischi  intervertebrali. 

A questo  punto  le  due  lamine  midollari  si  curvano,  si  ripiegano  e si 
riuniscono  l’una  all’altra  col  loro  margine  libero,  cosi  da  formare  un  cilindro 
cavo  rettilineo.  Il  cilindro  è l’asse  encefalo-rachidico,  che  termina  in  alto 
con  tre  rigonfiamenti  o vescicole,  dette  vescicole  encefaliche  (rudimento  del- 
l’encefalo), e con  un  rigonfiamento  inferiore  più  piccolo,  o rigonfiamento 
lombare.  Il  canale  di  questo  cilindro  cavo  costituirà  in  alto  la  cavità  dei 
ventricoli,  ed  in  basso  il  canale  centrale  della  midolla. 

Mentre  che  le  lamine  midollari  convergono  per  comporre  il  tubo  cerebro- 
spinale,  le  lamine  vertebrali  del  pari  si  uniscono  per  formare  il  tubo  cranio- 
vertebrale. Esistono  dunque  a quest’epoca  due  cilindri  cavi,  posti  l’uno  dentro 
l’altro,  l’esterno  dei  quali  darà  la  colonna  vertebrale  ed  il  cranio,  e l’interno 
diventerà  la  midolla  spinale  ed  il  cervello. 

Non  occupiamoci  per  ora  che  della  parte  superiore  rigonfia  del  nostro 
cilindro,  di  quella,  cioè,  che  corrisponde  al  cranio. 

Il  cilindro  interno,  o nervoso,  presenta,  come  abbiam  detto,  tre  ri- 
gonfiamenti,  0 vescicole  cerebrali.  Il  cilindro  esterno,  o tubo  cranico  pri- 
mitivo, modellandosi  sul  precedente,  offre  pure  tre  vescicole,  dette  vescicole 
craniche. 

Il  cranio  a questo  periodo  è dunque  rappresentato  da  due  cilindri  ret- 
tilinei, collocati  l’uno  nell’altro,  e presentanti  tre  rigonfiamenti.  Giova  notare 
che,  quantunque  i due  tubi  si  seguano  assai  da  vicino  nelle  fasi  di  loro 
sviluppo,  è il  tubo  midollare  quello  che  prima  si  forma,  di  modo  che,  se  a 
quest’epoca  si  manifesta  un  arresto  evolutivo  nel  tubo  involgente,  le  parti 
costituenti  il  cilindro  nervoso  potranno  non  essere  più  ricoperte. 

Da  questo  momento,  lo  sviluppo  delle  due  parti,  destinate  a comporre 
un  tutto  unico,  procede  parallelamente. 

I tre  rigonfiamenti  della  capsula  cranica  sono  divisi  in  anteriore,  medio 
e posteriore,  l’un  dall’altro  separati  per  mezzo  di  due  solchi,  di  cui  l’anteriore 
è più  marcato.  Ma  subito  appariscono  due  nuovi  solchi,  pei  quali  diventano 
cinque  le  vescicole  craniche,  di  cui  conseguentemente  tre  sono  primarie  e 
due  secondarie. 
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Ecco  la  situazione  rispettiva  delle  vescicole  craniche  e delle  ve&cicole 
cerebrali  : 

La  prima  vescicola  cranica,  o frontale,  corrisponde  al  cervello  anteriore 
(eni'sferi  cerebrali); 

La  seconda,  detta  intermediaria  o secondaria  anteriore,  corrisponde  ai 
talami  ottici; 

La  terza,  o media,  corrisponde  al  cervello  medio  (tubercoli  quadrige- 
melli, peduncoli  cerebrali,  acquedotto  di  Silvio); 

La  quarta,  o posteriore,  al  cervello  posteriore  (cervelletto); 

La  quinta,  o secondaria  posteriore,  al  retro-cervello  (midolla  allungata). 

Sviluppo  della  scatola  cranica.  — La  capsula  cranica  sulle  prime  ret- 
tilinea, non  tarda  molto  a curvarsi.  La  causa  di  questa  flessione  fu  lunga- 
mente studiata  dagli  embriologisti  : secondo  Dursy,  ciò  accadrebbe  perchè  lo 
sviluppo  della  parte  dorsale  della  volta  cranica  sarebbe  più  rapido,  e più 
lento  invece  quello  della  regione  della  base. 

Comunque  sia,  il  cranio  ha  per  principale  origine  le  lamine  vertebrali, 
i cui  margini  a poco  a poco  si  inalzano,  si  curvano,  e poscia,  l’uno  venendo 
gradatamente  ad  incontrare  l’altro  con  direzione  opposta,  si  saldano  così  da. 
costituire  un  tubo,  che  è lo  schema  del  cranio  primitivo. 

Aggiungeremo  che  alle  lamine  vertebrali,  nella  formazione  del  cranio,  si 
uniscono  le  lamine  cutanee  ed  il  foglietto  corneo. 

Verso  il  quarantesimo  giorno  della  vita  intra-uterina,  la  capsula  cra- 
nica, costituita  come  testé  dicemmo,  si  è introflessa  e presenta  all’osserva- 
zione una  base  ed  una  volta:  quella,  meno  estesa,  è cartilaginea;  questa,  più 
considerevole,  è costituita  da  una  membrana:  donde  il  nome  di  stato  mem- 
branoso della  volta  cranica,  o cranio  membranoso  primitivo. 

La  cartilagine  della  base,  la  cui  forma  venne  paragonata  a quella  di 
una  vasca  da  bagno,  è formata  da  un  sol  pezzo,  e darà  origine  all’etmoide, 
allo  sfenoide,  al  temporale  (meno  la  squamma)  ed  all’occipitale  (meno  la  scaglia). 

La  struttura  del  cranio  membranoso  primitivo,  cioè  della  membrana  che 
costituisce  da  sè  sola  la  volta  del  cranio  a questo  periodo,  non  fu  descritta 
nello  stesso  modo  dai  vari  autori.  Sappey  la  considera  siccome  composta  di 
tessuto  connettivo  giovane,  contenente  "nella  trama  delle  sue  fibre  numerose 
cellule.  « Dopo  il  secondo  mese  di  vita  intra-uterina,  dice  Robin  , si  vede 
nascere  la  sostanza  ossea  senza  cartilagine  preesistente  negli  inviluppi  allora 
fibrosi  della  volta  cranica  ».  Secondo  Le  Courtois  (thèses  de  Paris  1870)  la 
volta  cranica  membranosa  dell’embrione  si  compone  unicamente  di  tessuto 
embrionale  vascolare,  senza  che  vi  si  trovi  nè  tessuto  fibroso,  nè  cartilagine. 
Questo  autore  vi  riconosce  tre  strati:  il  primo,  esterno,  è sottile,  ha  pochi 
vasi  e rappresenta  il  futuro  pericranio.:  lo  strato  interno  darà  origine  alla 
dura-madre,  mentre  che  il  medio,  il  più  importante  di  tutti,  più  resistente, 
più  vascolare,  è lo  strato  osteogeno,  quello  da  cui  procederà  la  sostanza  ossea. 

Questa  membrana,  sia  essa  costituita  da  tessuto  connettivo,  da  tessuto 
fibroso,  0 da  tessuto  embrionale,  è quella  dalla  quale  parte  ^l’ossificazione  i 
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a sue  spese  sviluppansi  il  frontale,  i parietali , la  porzione  squammosa  del 
temporale  e doiroccipitale.  L’ossificazione  del  cranio  membranoso  si  mani- 
festa verso  la  fine  del  secondo  mese  della  vita  intra-uterina,  ed  incomincia 
dal  frontale  in  corrispondenza  delle  orbite;  Tossificazione  non  parte  già  da 
un  punto  solo  per  irradiarsi,  come  farebbe  una  macchia  d’olio,  nelle  parti 
vicine:  si  veggono  in  diversi  punti  della  volta  e della  ba^e  apparire  dei 
centri  multipli  di  ossificazione,  che  finiscono  per  incontrarsi,  congiungendosi 
più  presto  alla  base  che  alla  volta. 

B.  — Del  cranio  alla  nascita. 

Lo  studio  del  cranio  alla  nascita  è per  l’ostetrico  di  un  interesse 
vivissimo.  Noi  soltanto  rammenteremo  qui  che  la  volta  cranica  è formata 
da  ossa  sottili,  flessibili,  elastiche,  tenute  disgiunte  le  une  dalle  altre 
per  r interposizione  di  spazi  più  Oi  meno  larghi,  nei  quali  persiste  il  cranio 
membranoso  non  completamente  ossificito,  mentre  che  la  base  è dura,  resi- 
stente, non  riducibile,  donde  la  difficoltà  di  farle  attraversare  il  canale  de’ 
bacini  ristretti. 

Gli  spazi,  che  separano  le  ossa  della  volta,  chiamansi  fontanelle.  Son- 
vene  sei:  due  mediane  e quattro  laterali. 

Le  due  mediane,  molto  più  larghe  delle  laterali,  sono  l’una  anteriore  e 
l’altra  posteriore:  quella,  più  grande  di  questa,  ha  la  forma  di  una  losanga, 
ed  occupa  il  luogo  ove  convengono  le  suture  molto  lasse,  che  separano  i 
due  parietali  e de  due  metà  del  frontale:  cioè  il  bregma:  la  posteriore,  di 
forma  triangolare,  è posta  fra  i due  parietali  e l’angolo  superiore  delbocci- 
pitale  in  corrispondenza  del  lambda. 

Delle  quattro  fontanelle  laterali,  due  sono  a destra  e due  a sinistra,  e 
trovansi:  la  prima,  o anteriore,  nella  fossa  temporale,  fra  la  grande  ala  dello 
sfenoide  e l’angolo  corrispondente  del  parietale  in  corrispondenza  del  pterion  ; 
la  seconda,  o posteriore,  sta  nel  punto  di  convergenza  del  parietale  col  tem- 
porale e coll’occipitale,  verso  l’asterion.  Queste  quattro  fontanelle  però  sono 
piccolissime,  e non  hanno  che  pochissima  importanza  pratica,  mentre  che 
le  fontanelle  mediane  forniscono  indicazioni  preziose  per  la  diagnosi  della 
presentazione  e della  posizione  del  feto. 

Studiando  la  regione  occipite-frontale,  indicai  i caratteri  che  presenta 
il  periostio  nel  feto:  esso  è più  resistente  e meno  aderente,  mentre  che  le 
ossa  sono  più  ricche  di  vasi  e più  spugnose:  da  ciò  la  possibilità  del  ce- 
falo-ematoma. 

C.  — Del  cranio  nella  vecchiaia. 

Per  quanto  concerne  le  modificazioni  che  subisce  il  cranio  nell’età  adulta, 
rimandiamo  il /dottore  al  capitolo  che  tratta  della  sinostosi;  dobbiamo  dire 
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però  qualche  parola  del  cranio  allo  stato  senile^  argomento  di  cui  s’è  in 
modo  egregio  occupato  Sauvage  nella  sua  tesi  inaugurale  del  1869. 

Quando  il  cervello  comincia  a diminuire  di  volume,  ciò  che  avviene  in 
media  dopo  il  cinquantesimo  anno  (1),  secondo  le  ricerche  di  Broca,  le  ossa 
del  cranio  subiscono  esse  stesse  un  processo  regressivo  di  disassimilazione, 
al  quale  diedesi  il  nome  di  atrofia  senile.  Questa  atrofìa  comincia  in  media 
all’  età  di  sessantacinque  anni.  Su  28  casi,  in  cui  si  tenne  conto  del  sesso, 
il  dottor  Sauvage  trovò  l’atrofìa  in  22  donne  ed  in  6 uomini:  da  ciò  egli 
conclude  che  il  sesso  femminile  ha  per  l’atrofìa  senile  una  predisposizione 
almeno  tre  volte  maggiore  di  quella  del  sesso  mascolino. 

L’atrofìa  del  cranio  è caratterizzata  da  assottigliamento  delle  pareti,  che 
possono  essere  ridotte  ad  un  millimetro  di  grossezza  ed  anco  a se- 

condo Sauvage:  però  l’atrofìa,  che  è allora  patologica,  si  osserva  assai  di 
rado  così  marcata.  La  tavola  esterna  si  abbassa,  l’interna,  ancor  più  fragile 
che  nell’adulto,  tende  a prendere  quell’aspetto  liscio,  che  osservasi  nel  cranio 
del  bambino:  le  cellule  della  diploe  si  ampliano,  ed  in  pari  tempo  i canali 
venosi  si  moltiplicano  ed  aumentano  di  volume. 

L’atrofìa  senile  patologica  è essenzialmente  legata  alla  circolazione  ar- 
teriosa, nò  rinviensi  che  sul  decorso  delle  arterie  meningee.  Le  arterie,  a 
questa  età  di  sovente  ossificate,  deformano  i solchi:  onde  notasi  lungo  il 
loro  tragitto  un  riassorbimento  di  tessuto  osseo,  che  può  diffondersi  alle 
due  tavole  ed  alla  diploe.  Si  forma  un’usura  tale  che  la  distruzione  della 
tavola  interna  può  farsi  completa,  e la  stessa  diploe  venire  largamente  in- 
taccata dai  vasi;  anche  la  tavola  esterna  scompare,  di  guisa  che  ne  risulta 
una  perforazione  della  scatola  cranica. 

L’atrofia  risiede  generalmente  alle  gobbe  parietali,  e,  cosa  singolare, 
mentre  avviene  questa  atrofia,  appare  nei  punti  vicini,  in  quelli  che  circon- 
dano la  lesione,  una  ipertrofia  del  tessuto  osseo  esclusivamente  propria  della 
diploe  : donde  la  formazione  di  un  cercine  sporgente,  che  fa  sembrare  ancor 
più  profonda  la  depressione  cranica. 

Più  sopra  feci  cenno  dell’esistenza  di  certi  tumori  sanguigni  della  volta 
eranica,  riducibili  e comunicanti  direttamente  vuoi  coi  seni  della  dura-madre, 
vuoi  colle  vene  diploiche.  Ricordai  del  pari  il  pneumatocele  del  cranio,  pro- 
dotto dalla  comunicazione  delle  cellule  diploiche  con  alcune  cavità  contenenti 
normalmente  dell’aria:  seni  frontali,  cellule  mastoidee:  ora  mi  sembrerebbe 
ragionevole  ammettere  una  certa  relazione  fra  la  produzione  di  queste  di- 
verse lesioni,  e l’atrofia  cranica  di  cui  tenni  testò  discorso,  tanto  più  che,  se 
l’atrofia  apparisce  in  media  verso  il  sessantacinquesimo  anno  di  età,  essa  può 
eccezionalmente  esordire  molto  più  presto. 

Il  cranio  può  essere  colpito  da  arresto  di  sviluppo  in  sui  primordi 
della  vita  intra-uterina:  l’arresto  di  sviluppo  è qualche  volta  completo,  cioò 
comprende  tanto  le  vescicole  encefaliche,  quanto  le  craniche:  da  ciò  risulta 


(1)  Ve?g.  la  noia  a pag.  33. 
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alla  nascita  un’  assenza  di  cranio,  de^ta  acefalia,  e che  Béclard  chiamava 
acrania. 

Possono  le  sole  vescicole  encefaliche,  o nervose,  arrestarsi  nel  loro  svi- 
luppo, mentre  che  la  capsula  cranica  percorre  le  diverse  fasi  evolutive. 

Tuttavia  si  comprende  come  la  volta,  la  quale  si  modella  suU’encefalo, 
non  possa  presentare  una  disposizione  normale,  perchè  manca  l’encefalo:  la 
hase  del  cranio  però  è perfettamente  costituita.  Questo  stato  rappresenta 
V anence  falla. 

In  luogo  del  cervello  qualche  volta  notasi  una  massa  rossastra  fibrinosa, 
la  quale  ha  l’aspetto  del  tessuto  erettile,  ciò  q\\q  o,o?>i\i\x\^Q,e\ai pseudencefalia. 

L’ acefalia,  l’anencefalia  e la  pseudencefalia  si  accompagnano  sovente 
ad  arresto  di  sviluppo  di  altri  organi,  e sono  d’altra  parte  incompatibili,  in- 
tendiamoci bene,  colla  vita  extra-uterina. 

Ricordo  che  il  cervello  è ricoperto  dalle  meningi:  dura-madre,  arac- 
noide  e pia-madre;  che  è circondato  dovunque  da  un  liquido,  il  cefalo-rachi- 
dico,  e che  presenta  nel  suo  interno  delle  cavità,  dette  ventricoli,  i quali, 
all’esordire  della  vita  intra-uterina,  corrispondono  all’asse  del  tubo  encefalo- 
rachidiano, e contengono  una  parte  di  questo  liquido.  Ora  alla  nascita  pos- 
sono verificarsi  i casi  seguenti: 

1. ^  Attraverso  un  foro  della  volta  cranica  le  meningi  sole  fanno  ernia  al- 
Testeriio,  e formano  un  tumore  pieno  di  liquido,  chiamato  meningocele. 

2. °  Colle  meningi  una  parte  del  cervello  esce  e trovasi  entro  il  tumore. 
Questo,  formato  dalle  meningi,  da  uno  strato  di  liquido  e da  una  porzione 
di  encefalo,  può  per  conseguenza  esser  chiamato  me ningo -enee f alacele.  Ma, 
siccome  è im{*ossibile  che  il  cervello  esca  senza  essere  accompagnato  da  tutto 
ciò  che  lo  circonda,  membrane  e liquido,  così  il  nome  solo  di  encefalocele 
esprime  la  medesima  idea. 

3. ®  L’encefalo  è uscito  dalla  scatola  cranica;  ma  questo  fatto  è dovuto 
alla  presenza  di  un'anormale  quantità  di  liquido  nella  cavità  ventricolare  : 
si  ha  allora  un  idr encefalocele.  Quasi  tutto  l’encefalo  può  così  essere  spinto 
fuori,  e la  scatola  cranica  non  contenere  die  del  liquido. 

4. ®  Il  caso  precedente,  o V idr  encefalocele,  non  si  avvera  evidentemente 
se  non  quando  l’idropisia  ventricolare  sia  apparsa  ad  un’epoca,  in  cui  la 
volta  cranica  non  offriva  alcuna  resistenza:  infatti,  se  più  tardi  si  manifesta 
questa  idropisia,  dopo  Tossificazione  del  cranio  membranoso,  si  produce  una 
distensione  generale  della  volta,  e non  più  un  tumore  esterno  circoscritto. 
Questa  totale  distensione  della  volta  cranica,  in  seguito  ad  una  idropisia, 
intra- ventricolare,  costituisce  Y idrocefalia. 

Abbiamo  già  indicata  la  microcefalia. 

Era  affatto  naturale  si  mettessero  questi  diversi  tumori  del  cranio  ac- 
canto a quelli  che  si  osservano  più  frequentemente  lungo  il  canale  rachidico, 
e che  sono  detti  spina  bifida;  evidentemente  essi  procedono  tutti  da  una 
identica  causa,  onde  Cruveilhier  indicava  questi  vizi  di  conformazione  col 
nome  di  spina  bifida  cranica. 
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Se  in  teoria  il  meningocele,  l’encefalocele  e l’idrencefalocele  possono  di- 
stinguersi l’uno  dall’altro,  come  noi  stessi  testé  facemmo,  giova  aggiungere 
che  sotto  il  punto  di  vista  della  pratica  è mestieri  abbracciarli  tutti  sotto 
la  denominazione  di  encefalocele.  Questo  è un  tumore  della  volta  del  cranio, 
ordinariamente  situato  all’occipite,  od  alla  radice  del  naso,  sempre  congenito, 
comunicante  con  la  cavità  cranica  per  mezzo  di  un  foro,  o di  una  semplice 
rima,  e conseguentemente  più  o meno  riducibile,  posto  sulla  linea  mediana,  o 
nelle  sue  vicinanze,  contenente  le  meningi,  uno  strato  di  liquido  e quasi 
sempre  (1)  una  porzione  più  o meno  considerevole  di  encefalo. 

Il  pratico  deve  dunque  essere  molto  cauto,  trattandosi  di  tumori  con- 
geniti del  cranio,  imperocché  l’estirpazione,  o la  semplice  apertura  di  un 
encefalocele  (di  che  la  scienza  conta  numerosi  esempi)  determina  d’ordinario 
una  meningo-encefalite  letale.  Giova  poi  d’altra  parte  sapere  che  individui 
affetti  d’encefalocele,  anche  voluminosissimo,  possono  campare  lungamente, 
senza  presentare  disturbi  di  sorta  nella  loro  salute  generale,  ciò  che  dà 
meglio  ragione  degli  errori  commessi  da  certi  pratici  distinti. 

Due  sono  le  teorie  che  si  accampano  per  ispiegare  i vari  vizi  di  con- 
formazione precedentemente  menzionati  : una  antica  ed  una  moderna. 

L’antica  attribuisce  questi  diversi  stati  patologici  ad  arresti  di  sviluppo; 
secondo  la  moderna  teoria,  sostenuta  massimamente  dallo  Spring,  l’uscita 
dell’encefalo  e delle  meningi  é una  vera  ernia,  che  si  produce  dopo  la  for- 
mazione della  volta  cranica.  La  lesione  starebbe  in  un’  alterazione  primi- 
tiva delle  meningi,  causa  di  un  meningocele  limitato,  il  quale,  facendo  pres- 
sione daU'indentro  all’infuori  sulle  pareti  craniche,  determinerebbe  l’usura 
di  queste. 

Senza  diffondermi  di  più  nei  particolari  di  una  discussione,  che  non  ha 
una  grande  importanza  pratica,  diremo  che  la  teoria  dell’arresto  di  sviluppo 
ci  offre  una  spiegazione  più  soddisfacente  dei  fatti  osservati,  e che  si  adatta 
sopratutto  meglio  al  loro  complesso. 

L’idrocefalia,  costituita  da  una  idropisia  intra-ventricolare,  può  essere 
leggiera,  distendere  moderatamente  la  volta  cranica,  specialmente  la  fronte, 
0 spontaneamente  guarire;  ma  può  invece  raggiungere  enormi  proporzioni, 
ed  allora  si  vede  una  volta  cranica,  perfino  due  volte  più  voluminosa  di 
quella  di  un  adulto,  gravitare,  a guisa  di  un  grandissimo  capitello,  sopra 
una  piccola  faccia  di  fanciullo.  Di  fronte  a tali  casi,  alcuni  chirurghi  (e  fra 
questi  Malgaigne)  tentarono  di  intervenire  colla  puntura  e colla  compressione 
della  cavità  cranica;  ma  senza  felice  risultato.  Tuttavia,  in  presenza  ad 
un’affezione  che  non  può  guarire,  che  condanna  il  malato  ad  una  specie 
di  vita  vegetativa,  si  é autorizzati,  mi  sembra,  a tentare  nuovi  mezzi  per 
giungere,  se  non  a guarirlo  completamente,  a migliorare  almeno  il  suo  stato. 
La  puntura  non  potrà  essere  fatta  che  ne’  primordi  della  vita,  allorché  il 
cranio  é molle,  ed  ancora  suscettibile  di  retrarsi.  Se  la  volta  cranica  é os- 

(I)  Il  meningocele  è rarissiim;  lutlavia  il  doli.  Emilio  Loriche  no  riportò  due  casi  nella  inlercssanle 
sua  lesi  inaugurale  (1871). 
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sificata  , nessun  intervento  chirurgico  tornerà  razionale,  poiché  la  puntura 
produrrebbe  un  vuoto  , il  quale  non  potrebbe  essere  colmato  che  da  una 
nuova  raccolta. 

L’ossificazione  della  volta  del  cranio  segue  negli  idrocefalici  un  cammino 
regolare  nei  primi  tempi  della  vita;  ma,  quando  è completa  e la  volta  non 
si  distende  più  sotto  la  pressione  del  liquido,  si  produce  una  specie  di  ec- 
cessiva attività  nutritiva  nelle  ossa  che  la  compongono,  le  quali  raggiun- 
gono un  enorme  grossezza  due  o tre  volte  maggiore  del  normale.  A molte 
teorie  si  ricorse  per  ispiegare  questa  singolare  ipertrofia,  ma  qui,  come  in 
molti  altri  casi,  la  sola  conoscenza  del  fatto  ci  basta. 


DELL’APPARECCHIO  UDITIVO 


L’apparecchio  uditivo  serve  alla  percezione  dei  suoni.  Si  compone  di 
due  distinte  parti:  Luna,  tutt’atfatto  esterna,  intimamente  legata  alla  faccia, 
insieme  alla  quale  si  sviluppa,  accessibile  all’esplorazione  ed  alle  manualità 
chirurgiche,  rappresenta  un  apparecchio  di  trasmissione',  l’altra,  profonda- 
mente collocata  nella  grossezza  delle  ossa  della  base  del  cranio,  di  cui  segue 
lo  sviluppo,  riceve  i filamenti  terminali  del  nervo  acustico,  e costituisce  un 
apparecchio  di  ricetto.  Queste  due  parti  essenzialmente  differiscono  fra  di 
loro  sotto  il  punto  di  vista  delle  loro  funzioni,  del  loro  sviluppo,  delle  loro 
attitudini  patologiche,  non  che  sotto  quello  della  terapia.  L’ apparecchio 
di  ricetto,  detto  anche  orecchio  interno,  entra  sopratutto  nel  dominio  del 
fisiologo,  mentre  che  l’apparecchio  di  trasmissione  deve  con  ogni  cura  essere 
studiato  dal  chirurgo. 

A.  — Apparecchio  di  trasmissione  delle  onde  sonore. 

L’apparecchio  di  trasmissione  delle  onde  sonore  è,  nel  suo  insieme,  com- 
posto delle  seguenti  parti:  due  condotti,  l’uno  A,  l’altro  C (fig.  19),  comu- 
nicano coll’aria  esterna  e mettono  capo  entrambi  ad  una  cavità,  o cassa,  B. 
Questa  cavità  comunica  essa  stessa  coU’apparecchio  di  ricetto  E per  mezzo 
di  una  catena  di  ossicini  F,  che  gli  trasmette  le  vibrazioni.  Tali  sono  le 
quattro  parti  indispensabili  alla  trasmissione,  e,  se  una  di  esse  venisse  a 
mancare , 1’  udito  sarebbe  abolito.  Al  condotto  A è annessa  una  membrana 
G,  che  forma  punto  d’appoggio  ad  una  estremità  della  catena  degli  ossicini, 
e concorre  alla  formazione  della  parete  esterna  della  cassa;  è la  membrana 
del  timpano,  la  quale  rappresenta  un  organo  assai  utile  di  perfezionamento, 
ma  non  indispensabile  all’esercizio  della  funzione.  L’acutezza  dell’udito 
può  essere  quasi  normale  negli  individui  privi  della  membrana  del  timpano, 
mentre  che  l’ostruzione  d’uno  dei  condotti,  o della  cassa,  oppure  l’interru- 
zione della  catena  produrrebbero  la  sordità.  Ammesso  che  l’aria  atmosferica 
sia  in  equilibrio  di  pressione  nella  cassa,  e che  la  colonna  d’aria  possa  met- 
tere in  movimento  la  catena  ossea,  l’apparecchio  di  ricetto  funziona,  esista, 

0 non,  la  membrana  timpanica.  Questa  indubbiamente  agevola  molto  la  tra- 
smissione, costituendo  specialmente  un  punto  mobile  d’appoggio  ad  una  delle 
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estremità  della  catena  ossea,  ma  quando  per  contrario  essa  s’ingrossa,  perde 
la  sua  morbidezza,  e resta  immobile  nel  proprio  incastro  osseo,  non  permette 
più  le  oscillazioni  della  catena  degli  ossicini,  e,  benché  siano  normali  le 
altre  parti  dell’apparecchio  (condotti,  cassa,  catena),  non  si  compie  più  la 
trasmissione,  e succede  la  sordità.  Se  da  un  lato  può  esistere  l’udito  senza 
membrana  timpanica,  se  d’altra  parte  un’alterazione,  che  le  sia  esclusiva- 
mente propria,  può  dare  la  sordità,  si  comprenderà  di  leggieri  come,  in  certi 
casi,  torni  utile  la  perforazione  di  questa  membrana,  per  ristabilire  la  fun- 
zione; in  pari  tempo  però  si  vede  che  questa  operazione  non  può  essere 
coronata  da  felice  risultato,  se  non  a condizione  che  le  altre  parti  dell’ap- 


Fig.  19.  — lezione  'parallela  al  condotto  uditivo  esterno  ed  al  condotto  uditivo  interno, 
destinata  a mostrare  l'insieme  dell' apparecchio  di  trasmissione  delle  onde  sonore. 

A.  Condotto  uditivo  esterno.  — BB.  Cassa  del  timpano.  — CC.  Tromba  d’  Eustacchio.  — D.  Con- 
dotto uditivo  interno.  — E Chiocciola.  — F.  Catena  degli  ossicini.  — G.  Membrana  del  timpano.  — 
H.  Apofisi  sliloidea. 

parecchio  di  trasmissione  siano  sane,  essendo  solamente  alterata  la  mem- 
brana, ciò.  che  è molto  raro.  Risulta  da  ciò,  che  non  dovrà  il  chirurgo, 
come  sovente  avviene,  abbandonare  una  cura,  col  pretesto  che  la  membrana 
del  timpano  è perforata,  e che  la  lesione  è superiore  alle  speranze  dell’arte. 
È certo  che  nella  maggioranza  dei  casi  non  saremo  in  grado  di  ottenere  la 
cicatrice  là  dove  vi  ha  perdita  di  sostanza,  ma  ciò  non  è necessario  per 
guarire  l’infermo.  Per  raggiungere  lo  scopo  è mestieri  far  cessare  la  sup- 
purazione, facendo  cicatrizzare  la  mucosa  della  cassa,  ed  allora,  supponendo 
che  la  malattia  si  sia  prodotta  nell’infanzia,  ciò  che  è il  caso  più  comune, 
l’acutezza  uditiva  potrà  ritornare  tale  che  l’individuo,  giunto  all’età  adulta, 
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non  s’accorga  nemmeno  d’esser  privo  della  membrana  del  timpano  (1).  Quanto 
ai  rispettivi  rapporti  delle  diverse  parti,  di  cui  si  compone  1’  apparecchio 
dell’udito,  osservando  la  fìg.  19  (presa  da  un  individuo  adulto,  cosi  da  con- 
servare rigorosamente  le  dimensioni  normali)  si  può  vedere  che  una  sezione, 
fatta  parallelamente  all’asse  del  condotto  uditivo  esterno,  passa  del  pari 
per  il  centro  del  condotto  uditivo  interno;  questa  sezione  cade  nel  mezzo 
della  cassa  timpanica,  nel  centro  del  promontorio,  e sulla  chiocciola.  Il  con- 
dotto uditivo  esterno  dunque,  la  cassa,  il  promontorio,  la  chiocciola  ed  il 
condotto  uditivo  interno  sono  situati  sul  prolungamento  di  una  stessa  linea, 
die  obliquamente  procede  dall’indietro  all’avanti,  e dall’infuori  all’indentro. 
La  tromba  d’Eustacchio,  posta  in  un  piano  tutt’  affatto  differente,  si  stacca 
nettamente  dalla  linea  precedente,  e forma  con  essa  un  angolo  ottuso,  aperto 
in  basso  ed  in  avanti. 

Dei  due  condotti,  che  mettono  capo  alla  cassa,  uno  s’  apre  esternamente 
ed  è \\  condotto  uditivo  esterno;  l’altro  nella  faringe  ed  è la  tromba  d' Mu- 
stacchio. Il  primo  trovasi  separato  dalla  cassa  per  la  membrana  del  timpano, 
l’istoria  della  quale  è strettamente  legata  a quella  del  condotto.  Noi  dunque 
studieremo  successivamente  : 

Gap.  I.  Il  condotto  uditivo  esterno. 

Gap.  IL  La  membrana  del  timpano. 

Gap.  III.  La  cassa  del  timpano. 

Gap.  IV.  La  tromba  d’Eustacchio. 


CAPITOLO  I. 

DEL  CONDOTTO  UDITIVO  ESTERNO. 

Il  condotto  uditivo  esterno  comincia  con  una  parte  larga,  detta  padi- 
glionCy  che  direttamente  si  continua  col  condotto  uditivo  esterno  propria- 
mente detto. 

Del  padiglione  dell’orecchio. 

Quanto  a scheletro,  il  padiglione  dell’orecchio  è costituito  da  una  sola 
cartilagine,  avente  delle  fessure  o delle  incisure,  colmate  esse  stesse  da  tes- 
suto fibroso,  e da  muscoli  intrinseci.  La  forma  di  questa  cartilagine  è assai 
irregolare,  essendo  essa  provveduta  di  parecchie  ripiegature,  cui  ci  limiteremo 
ad  accennare,  poiché  non  offrono  alcun  interesse  chirurgico. 


(1)  Qualche  anno  fa  uno  dei  miei  interni,  esaminando  con  me  le  malattie  dell’orecchio,  mi  disse  che 
esili  udiva  un  rumore  analogo  a quello  che  io  destava  per  diagnosticare  la  perforazione  del  timpano,  ed 
infatti  constatai  in  lui  la  quasi  assoluta  mancanza  della  membrana  del  timpano  di  un  lato,  ciò  che  per- 
metteva di  vedere  una  grande  parte  della  parete  labirintica.  Egli  non  s’era  mai  accorto  di  questa  condi- 
zione, ed  udiva  benissimo. 
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La  più  periferica  di  queste  ripiegature  sporgenti  dicesi  elice,  poi  viene 
Yantelice,  che,  bipartendosi  in  alto,  dà  luogo  alla  fossa  navìcolare\  dopo  l’an- 
telice  esiste  una  profonda  depressione , chiamata  conca,  sul  contorno  della 
quale  si  osserva  posteriormente  una  leggiera  prominenza,  V antitrago.  Di 
fronte  all’antitrago,  daU’altro  lato  del  condotto,  in  modo  da  coprirne  in  parte 
l’ingresso,  trovasi  una  cartilagine  mobile,  che  ha  nome  di  trago.  Finalmente 
il  padiglione  è completato  in  basso  da  una  porzione  carnosa,  non  cartila- 
ginea, il  lobulo  dell’orecchio. 

Il  padiglione  dell’oreçchio  è solidamente  fisso  alle  pareti  del  cranio  in 
guisa  da  poter  sostenere  il  peso  di  tutto  il  corpo.  Presenta  infinite  varietà 
di  forma  anche  in  uno  stesso  individuo,  paragonando  quello  di  un  lato  con 
quello  del  lato  opposto,  e può  notevolmente  influire  sul  complesso  della  fisono- 
mia.  L’orecchio  può  essere  lungo  o corto,  largo  o stretto,  grosso  o sottile, 
rosso  o bianco,  aderente  alla  parete  cranica,  o da  essa  assai  lontano;  alcuni 
autori  vollero  dedurre  dall’  angolo,  che  forma  colla  parete  del  cranio,  il 
grado  d’intelligenza  individuale.  Secondo  A.  Joux,  l’orecchio  sarebbe  anche 
una  delle  parti  del  corpo,  la  cui  forma  più  fedelmente  si  trasmetterebbe  per 
eredità.  Un  padiglione  molto  piatto,  ad  orlo  pochissimo  marcato,  simile  alla 
cartapecora,  angoloso,  e privo  di  lobulo  coincide  sovente  coll’otite  sclerotiz- 
zante,  ed  io  sono  per  parte  mia  indotto  a credere  che  in  ciò  non  si  abbia 
che  una  pura  coincidenza. 

La  cartilagine  dell’orecchio  è rivestita  dalla  pelle,  che  è assai  sottile, 
onde  l'organo  resta  trasparente.  La  pelle  aderisce  molto  intimamente  alla 
sottostante  cartilagine,  e a questa  aderenza  è dovuta  la  forma  particolare 
che  assumono  gli  ematomi  e gli  ascessi  del  padiglione,  i quali  costituiscono 
qui  un  tumore  sporgente  e ben  limitato,  la  cui  guarigione  è resa  più  difficile, 
che  altrove,  per  lo  spostamento  delle  pareti  della  cavità,  difficili  ad  essere 
mantenute  avvicinate.  Gli  ematomi  dell’orecchio  si  son  trovati  di  preferenza 
negli  alienati,  e credo  che  la  vera  ragione  di  questo  fatto  non  sia  ancora 
del  tutto  conosciuta. 

La  struttura  cartilaginea  del  padiglione  è la  causa  delle  poco  buone 
riuscite  delle  suture  che  si  praticano,  allorché  un  frammento  è stato  strappato, 
per  es.,  dai  denti  di  una  ruota  ad  ingranaggio,  o,  ciò  che  è più  frequente,  da 
un  morso  riportato  in  rissa.  Tuttavia  il  chirurgo  dovrà  sempre  tentare  la 
riunione  immediata  dei  lembi. 

Il  lobulo,  privo  affatto  di-  cartilagine,  ò costituito  da  due  foglietti  cu- 
tanei, fra  i quali  si  trova  deU’adipe  e del  tessuto  cellulare.  Di  poca  importanza 
sono  i suoi  uffici,  il  principale  parendomi  essei'e  quello  di  permettere  l’ap- 
plicazione degli  orecchini.  Ordinariamente  il  lobulo  tollera  benissimo  la  pre- 
senza di  questi  corpi  stranieri;  qualche  volta  però  l’apertura  artificial- 
mente praticata  si.. ulcera,  si  allarga,  discende  verso  l’estremità  del  lobulo, 
fin  tanto  che  questo  si  divide  in  due  parti.  Se  un  secondo  foro  si  fa  in 
corrispondenza  del  primo,  si  può  avere  la  stessa  conseguenza,  donde  la  for- 
mazione di  tre  dentelli  molto  spiacevoli. 
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Direzione  del  condotto  uditivo  esterno. 

Il  condotto  uditivo  esterno  propriamente  detto  fa  seguito  al  padiglione 
deH’orecchio  senza  linea  di  confine  ben  marcata;  lo  si  fa  incominciare  ge- 
neralmente dove  esiste  il  rialzo,  che  lo  separa  dalla  conca,  e noi  pure  sce- 
glieremo questo  limite.  Farò  tuttavia  osservare  che  si  deve  tener  molto 
calcolo,  per  l’esame  del  condotto,  della  prominenza  del  trago,  e che  forse 
sarebbe  più  opportuno,  dal  lato  chirurgico,  far  partire  il  condotto  dall’apice  di 
quest’ultima  cartilagine. 

11  condotto  uditivo  esterno  è chiuso  internamente  dalla  membrana  del 
timpano,  la  quale  può  riguardarsi  come  sua  manifesta  dipendenza. 

L’asse  di  questo  condotto  è obliquo  dall’indietro  all’avanti,  e dall’infuori 
all’indentro. 

Osserverò  (ciò  che  può  valere  come  mezzo  mnemonico)  che  tale  è anche 
la  direzione  della  rocca. 

La  lunghezza  totale  del  condotto  uditivo  nell’adulto  è variabile , come 
tutte  le  sue  altre  dimensioni.  Essa  oscilla  fra  i 2 centimetri  e mezzo  ed  i 
8 centimetri. 

La  direzione  delle  pareti  è uno  dei  punti  più  importanti  del  suo  studio. 
Se  ne  distinguono  quattro,  che  sono:  la  superiore,  l’inferiore,  1’  anteriore 
e la  posteriore. 

Le  pareti  superiore  ed  inferiore  non  possono  essere  ben  studiate  che  in 
una  sezione  verticale  (fìg.  20).  Esse  si  portano  dapprima  obliquamente 
in  alto,  poscia  in  basso,  in  modo  da  descrivere  una  curva  a concavità  infe- 
riore. Risulta  da  ciò,  che  l’asse  dell’orifìcio  esterno  del  condotto,  prolungato, 
andrebbe  a toccare  la  parete  superiore,  o,  tutt’al  più,  in  certi  individui,  il 
polo  superiore  della  membrana  timpanica.  L’esame  di  questa  membrana,  e 
della  seconda  metà  del  condotto,  è dunque  impossibile,  se  non  si  raddrizza 
previamente  quest’ultimo,  portando  direttamente  il  padiglione  in  alto,  ciù 
che  si  può  fare  per  la  sua  mobilità. 

Si  vede  inoltre  in  questa  sezione  come  la  parete  superiore  sia  più  corta 
dell’inferiore.  Se  dal  punto  di  congiunzione  della  parete  superiore  colla  mem- 
brana del  tinpano  si  abbassa  una  perpendicolare  sulla  parete  inferiore,  si 
vede  che  questa  sorpassa  la  prima  di  6 millimetri  circa. 

La  figura  20  dimostra  del  pari  che  la  parete  superiore  forma  colla  mem- 
brana  del  timpano  un  angolo  ottuso;  che  queste  due  parti  sembrerebbero 
anzi  continuarsi  l’una  coll’altra,  mentre  che  la  parete  inferiore  forma  colla 
stessa  membrana  un  angolo  acuto.  Ritorneremo  più  innanzi  sopra  tale 
importante  particolarità,  parlando  dell’inclinazione  del  timpano  sull’orizzonte. 

La  direzione  delle  pareti  anteriore  e posteriore  non  si  può  vedere  bene 
che  in  una  sezione  orizzontale  del  condotto  (fig.  21). 

Come  le  precedenti,  queste  pareti  non  sono  rettilinee.  Di  più,  il  trago 
maschera  in  parte  l’ orificio  del  condotto,  donde  la  necessità  di  portarlo 

Tjllaux.  — Anatomia  Topografica.  ^ 
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in  avanti  per  scoprire  quest’  orifìcio.  Quanto  alle  due  pareti,  diremo  che  esse 
si  dirigono  dapprima  obliquamente  in  avanti,  poscia  all’indietro  in  modo 
da  formare  una  curva  a concavità  posteriore,  così  che  l’asse  dell’oriflzio 
esterno,  prolungato,  toccherebbe,  non  il  fondo  del  condotto,  ma  un  punto 
della  parete  anteriore,  variabile  a seconda  del  grado  della  curva. 


Fig.  20.  — Sezione  verticale  del  condotto 
uditivo  esterno  ^er  a mostrare  la  dire  • 
zione  dellejpareti  swperiore  ed  inferiore. 


Fig.  21.  — Sezione  orizzontale  del  condotto 
uditivo  esterno  'per  mostrare  la  direzione 
delle  pareti  anteriore  e posteriore. 


S.  parete  superiore.  — I.  parete  inferiore. 


A.  parte  anteriore.  — I*.  parte  posteriore. 


Riassumendo,  il  condotto  uditivo  esterno  non  è rettilineo;  le  sue  pareti 
sono  ripiegate  sopra  sè  stesse,  presentando  una  curva  generale,  la  concavità 
della  quale  è volta  in  basso  ed  dfiV indietro:  per  conseguenza,  nello  scopo  di 
praticarne  l’esplorazione,  fa  d’uopo  correggere  la  curva,  e ciò  si  consegue 
col  portare  il  padiglione  dell’orecchio  in  alto,  ed  il  trago  in  avanti. 

Tale  è la  normale  direzione  del  condotto  uditivo  esterno  ; tuttavia  giova 
sapere  che  essa  è variabilissima  a seconda  degli  individui,  benché  in  tutti 
sia  possibile  l’esplorazione  della  membrana  del  timpano  con  uno  spéculum 
retto,  come,  ad  esempio,  quello  di  Toynbee,  Vi  hanno  individui,  nei  quali  la 
curva  è così  marcata,  che  appena  appena  si  riesce  a scorgere  la  parte  su- 
periore della  membrana,  onde,  per  esaminarne  la  parte  sotto-ombelicale,  è 
mestieri  imprimere  aU’istrumento  un  forte  movimento  di  leva,  portando  in 
alto  il  padiglione.  In  altri  invece  un  leggierissimo  movimento,  fatto  eseguire 
all’istrumento,  basta  perchè  si  possano  esplorare  tutti  i punti  della  membrana. 
V’hanno  fìnalmente  alcuni,  in  cui  il  condotto  è abbastanza  rettilineo,  perchè 
l’asse  dello  spéculum  corrisponda  quasi  esattamente  al  centro  della  mem- 
brana, circostanza  che  agevola  assai  l’ispezione  (1). 

(1)  Io  ho  sovente  osservata  l’estrema  facilità,  che  presenta  l’esame  del  timpano  negli  ammalati  di 
olite  media  cronica  a forma  secca,  conosciuta  anche  col  nome  di  olite  sclerotizzante.  Il  condotto  udi- 
tivo mi  è parso  in  questo  caso,  ordinariamente,  più  largo,  meno  curvo,  talvolta  affatto  rettilineo  , onde 
sono  indotto  ad  attribuire  alla  forma  anormale  del  condotto  uditivo  una  considerevole  influenza  sulla  pro- 
duzione di  questa  malattia  così  comune,  cosi  grave,  assolutamente  incurabile,  o di  cui  la  causa  ci  è ignota- 
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In  un  condotto  molto  curvo  è assai  difficile  l’ introduzione  dello  sper 
culum:  l’estremità  deU’istrumento  urta  contro  la  parete  superiore  ed  ante- 
riore, e determina  un  dolore  vivissimo,  se  il  chirurgo  non  procede  con  molta 
grazia,  di  guisa  che  il  paziente,  massime  se  trattasi  di  un  bambino , si 
sottrae  tosto  all’esame.  Conviene  dunque  introdurre  lo  spéculum  dolce- 
mente, senza  sforzo:  se  mai  si  incontrasse  qualche  resistenza,  sarà  pre- 
feribile ritirare  lo  spéculum^  e sceglierne,  all’occorrenza,  uno  più  piccolo; 
si  inclinerà  il  padiglione  dell’istrumento  in  alto  ed  in  avanti,  così  da  diri- 
gerne l’estremità  anteriore  in  senso  contrario,  perchè  penetri  da  sè  stesso 
nel  condotto.  In  una  parola,  meno  nei  casi  di  otite  esterna,  l’esplorazione 
non  deve  mai  cagionare  dolore. 

Si  trovano  persone  in  cui  l’introduzione  dello  spéculum  determina  imme- 
diatamente l’insorgenza  della  tosse,  la  quale  non  si  acquieta  che  dopo  di 
aver  levato  l’istrumento.  Uno  dei  miei  allievi  presentava  in  pari  tempo  una 
raucedine  particolare  della  voce.  Questi  fenomeni  singolari,  di  ordine  ri- 
flesso, sono  dovuti  senza  dubbio  all’  azione  esercitata  dall’  istrumento  sul 
ramo  auricolare  del  pneumo-gastrico. 


Forma  e dimensioni  del  condotto  uditivo  esterno. 


Se  la  lunghezza  e la  direzione  del  condotto  uditivo  esterno  sono  varia- 
bili, non  lo  sono  meno  la  forma  e le  dimensioni.  E di  ciò  possiamo  convin- 
cerci guardando  le  flgure  qui  unite,  rappresentanti  la  sezione  verticale,  e 
perpendicolare  all’asse  del  condotto,  in  diversi  punti  del  suo  decorso. 

s 


Fig.  22.  — Sezione  verticale  del  condotto  uditivo  esterno  fatta  in  corrispondenza  della 
porzione  cartilaginea  (le  due  seguenti  sezioni  furono  fatte  sullo  stesso  orecchio). 


a a,  cartilagine  del  condotto  uditivo  esterno.  — c,  porzione  flbrosa  che  collega  le  due  cartilagini’ 
— d.  pelle  che  tappezza  la  faccia  interna  del  condotto.  — f f f,  corona  di  glandolo  ceruminose. 


Fig.  23.  — Sezione  verticale  eseguita  in  corrispondenza  della  porzione  fibrosa, 
a,  pelle  del  condotto  uditivo  esterno.  — bbb,  corona  di  glandolo  ceruminose.  — c,  cavità  del  condotto. 
Fig.  24.  — Sezione  verticale  praticata  in  corrispondenza  della  porzione  ossea, 
a,  parete  ossea.  — b,  pelle  del  condotto.  — c,  glandolo  ceruminose. 


Le  tre  prime  sezioni  (fig.  22,  23,  24)  furono  praticate  sull’orecchio  de^ 
stro  d’un  uomo  d’anni  45,  e le  quattro  ultime  (fig.  25,  26,  27,  28)  vennero 

L’azione  diretta  del  freddo  sulla  membrana  del  timpano  e sulla  cassa,  che  non  sono  più  difesi  dalle  curve 
del  condotto  uditivo  a guisa  di  un  parafuoco,  devo  esercitare  una  grande  influenza  ; e se  questa  malattia 
è ereditaria,  bisogna  pure  ammettere  sia  ereditaria  la  forma  del  condotto  uditivo,  che  ad  essa  malattia 
predispone. 
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eseguite  sull’oreccliio  destro  d’una  donna  d’anni  22,  conservandone  esatta- 
mente la  forma  e le  dimensioni.  Le  sezioni  fatte  sopra  altri  individui  pre- 
sentarono delle  forme,  variabili  quasi  in  ciascuno,  ma  che  possono  ciònondi- 
meno  riferirsi  tutte  ai  due  tipi  che  qui  feci  rappresentare, 
s 


Fig.  25.  — lezione  verticale  del  condotto  uditivo  esterno  in  corrispondenza  della 
porzione  cartilaginea  (Le  tre  sezioni  seguenti  furono  fatte  sullo  stesso  orecchio). 

aa,  cartilagine  del  condotto.  — 6,  pelle  che  tappezza  la  faccia  interna  del  condotto.  — ccc,  co- 
rona di  glandolo  ceruminose. 


Fig.  26.  — Sezione  verticale  fatta  in  corrispondenza  della  porzione  fibrosa, 
a,  pelle  del  condotto.  — strato  di  ghiandole  ceruminose. 

Fig.  27.  — Sezione  verticale  praticata  in  corrispondenza  della  porzione  ossea- 
a,  parete  ossea.  — b,  pelle  del  condotto.  — c,  ghiandole  ceruminose. 

Fig.  28.  — Sezione  verticale  della  porzione  ossea  eseguita  molto  vicino 
alla  membrana  del  timpano. 

a,  parete  ossea.  — 6,  pelle  che  tappezza  il  condotto. 


In  termini  generali  si  può  dire  che  la  forma  del  condotto  uditivo  esterno 
assomiglia  più  a quella  di  un  elisse,  che  non  a quella  di  un  circolo,  a mas- 
simo diametro  verticale.  La  sua  forma  non  è la  stessa  nei  diversi  punti 
della  sua  estensione:  così  in  un  individuo  il  condotto  era  triangolare  nella 
porzione  cartilaginea  (fìg.  22)  (questa  forma  mi  sembrò  la  più  frequente  in 
tale  punto  del  condotto),  quasi  circolare  all’unione  della  porzione  cartila- 
ginea con  quella  ossea  (fig.  23),  ed  elittica  in  quest’ultima  parte  (fig.  24). 

Risulta  da  ciò,  che  lo  spéculum  auris  può  essere  circolare,  come,  ad 
esempio,  quello  di  Toynbee,  ma  che  sarebbe  preferibile  dargli  una  forma 
leggiermente  elittica. 

Le  dimensioni  del  condotto  uditivo  esterno  differiscono  nell’adulto,  per 
così  dire,  da  individuo  ad  individuo,  ed  in  proporzioni  notevoli,  come  si  può 
vedere  esaminando  le  sezioni  precedenti:  per  questo  il  diametro  verticale 
misurava  in  un  individuo  11  millimetri  circa,  mentre  che  in  un  altro  non 
ne  aveva  che  8. 

Per  quanto  concerne  le  dimensioni  relative  di  ciascuna  porzione  del 
condotto,  mi  parve  che  la  parte  più  larga  corrispondesse  all’  unione  della 
porzione  cartilaginea  coll’ossea,  ciò  che  però  è lungi  dall’essere  costante. 

Stimo  d’altra  parte  che,  rispetto  alla  pratica,  sia  inutile  una  maggiore 
precisione  nella  determinazione  della  direzione,  della  forma  e delle  dimen- 
sioni del  condotto  uditivo  esterno. 
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Struttura  del  condotto  uditivo  esterno. 


Il  condotto  uditivo  esterno  risulta  costituito  di  due  distinte  parti:  l’una, 
esterna,  cartilaginea:  l’altra,  interna,  ossea.  La  porzione  ossea,  che  gene- 
ralmente è la  più  lunga,  rappresenterebbe,  secondo  gli  autori,  i due  terzi 
circa  della  lunghezza  totale  del  condotto,  ma  questo  rapporto  non  è più 
costante  della  lunghezza  stessa  del  canale. 

La  porzione  cartilaginea  del  condotto  uditivo  è un  prolungamento  della 
cartilagine  del  padiglione,  di  guisa  che  tutti  i movimenti,  impressi  a questo, 
sono  trasmessi  alla  parte  cartilaginea  del  condotto.  Ora,  le  porzioni  ossea 
e cartilaginea  non  sono  fra  di  loro  direttamente  unite,  come  avviene,  per 
esempio,  dei  due  pezzi  di  cui  si  compone  la  tromba  di  Eustacchio;  esse 
sono  connesse  per  mezzo  di  un  fascicolo  fibroso  (00,  fig.  29),  il  quale  per- 
mette dei  movimenti  di  una  parte 
sull’altra.  È appunto  in  virtù  di 
questa  disposizione  che  si  può 
raddrizzare  la  curva  del  condotto 
uditivo. 

La  cartilagine  non  forma  un 
anello  completo  attorno  al  con- 
dotto uditivo,  non  occupando  che 
i due  terzi  circa  della  sua  circon- 
ferenza, e costantemente  mancando 
in  alto  e posteriormente.  S’è  cre- 
duto di  poter  paragonare  questa 
disposizione  con  quella  che  pre- 
senta la  trachea,  ma  un  semplice 
sguardo  alle  figure  22  e 25  farà 
vedere  la  poca  somiglianza,  che 
passa  fra  questi  due  organi.  Si 
descrisse  qui,  come  nella  trachea, 
un  fascicolo  fibroso  che  connette 
le  due  estremità  di  questo  anello 
cartilagineo  interrotto;  per  parte 
mia,  ho  sempre  trovate  le  due  estre- 
mità della  cartilagine,  così  come 

qui  le  rappresentai,  senza  che  alcuna  lamina  fibrosa  le  riunisse  direttamente. 
Fra  di  esse  esiste  al  contrario  una  grande  quantità  di  glandole  ceruminose. 

La  cartilagine,  che  contorna  i due  terzi  del  condotto,  è costituita  talvolta 
da  un  pezzo  solo  (fig.  25),  talvolta  da  due  (fig.  22),  riuniti  per  mezzo  di  un  pic- 
colo legamento  fibroso.  Esiste  in  proposito  un  certo  numero  di  varietà,  di 
cui  noi  troveremo  ben  più  singolari  esempi,  studiando  la  porzione  cartila- 
ginea della  tromba  d’Eustacchio.  Esse  hanno  del  resto  poco  interesse;  ciò 


Fig.  29.  — Sezione  verticale  e parallela  alVasse 
del  condotto  uditivo  esterno  (orecchio  destro). 

A,  condotto  uditivo  esterno.  — B,  membrana  de 
timpano.  — C G,  porzione  ossea  del  condotto.  — D,  apo- 
lisi  sliloide.  — EEE,  cartilagini  della  porzione  molle  del 
condotto.  — FF,  inviluppo  fibroso  delle  cartilagini.  — 
G G,  tessuto  fibroso  che  unisce  la  porzione  ossea  alla  car- 
tilaginea del  condotto.  — Il  H,  glandole  ceruminose.  — 
I,  glandola  parotide.  — K,  legamento  che  unisce  le  due 
cartilagini.  — PP’,  periostio  della  porzione  ossea  del 
condotto. 
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che  più  importa  di  sapere  è che  la  parete  posteriore,  o mastoidea,  è del 
tutto  priva  di  cartilagine,  e protegge,  molto  meno  delle  altre  pareti,  le  cir- 
costanti parti  dalle  diverse  infiammazioni  del  condotto. 

La  cartilagine  presenta  inoltre  una,  o più  soluzioni  di  continuità,  desi- 
gnate col  nome  d’incisure;  una  ne  esiste  in  K (fig.  29);  essa  è chiusa  per 
la  riunione  dei  due  foglietti  del  pericondrio  FF.  Queste  incisure,  o fessure, 
se  da  un  lato  agevolano  i movimenti  parziali  della  porzione  cartilaginea, 
permettono  dair  altro  che  il  pus  si  propaghi  all’esterno  del  condotto,  spe- 
cialmente nella  regione  parotidea. 

Procedendo  daH’esterno  aU’interno,  troviamo  successivamente  a far  parte 
della  struttura  del  condotto  uditivo:  la  pelle  coi  suoi  annessi,  peli  e 

glandole  sebacee;  2.®  uno  strato  glandolare;  3.^^  uno  strato  fibro-cartilagineo. 

1.^‘  Strato  cutaneo.  — Mentre  gli  altri  condotti  sono  generalmente  tap- 
pezzati da  una  mucosa,  il  condotto  uditivo  esterno  è in  tutta  la  sua  esten- 
sione ricoperto  da  un  rivestimento  cutaneo.  La  pelle,  penetrando  in  esso, 
presenta  dapprima  i suoi  caratteri  consueti,  anzi  vi  si  trovano  piuttosto  esa- 
gerati: così,  il  derma  è grosso,  denso  e resistente  in  tutta  la  porzione  car- 
tilaginea; si  assottiglia  in  corrispondenza  della  porzione  ossea,  diminuisce 
sempre  più  a mano  a mano  che  si  procede  verso  la  membrana  del  timpano, 
si  confonde  in  questo  decorso  col  periostio  in  modo  assai  intimo,  e si  riflette, 
nel  fondo  del  "condotto,  sulla  faccia  esterna  della  membrana  timpanica,  di  cui 
costituisce  uno  degli  strati.  Per  quanto  sottile  sia  la  pelle  nella  porzione 
ossea  e sulla  membrana  timpanica,  essa  non  è mai  ridotta,  come  si  è cre- 
duto, al  semplice  foglietto  epidermoideo,  poiché  vi  si  rinviene  anche  il  derma: 
lo  constateremo  di  nuovo  più  avanti  studiando  la  membrana  del  timpano. 

Alla  pelle  sono  annessi  dei  peli  e delle  glandole  sebacee.  Questi  organi 
esistono  in  grande  numero  all’ingresso  del  condotto,  diminuiscono  a misura 
che  si  penetra,  per  scomparire  in  corrispondenza  della  porzione  ossea,  che 
ne  è del  tutto  sprovvista. 

La  pelle  del  condotto  uditivo , come  quella  che  riveste  il  padiglione  , 
è frequentemente  affetta  da  eczema;  s’ingrossa,  e ne  può  venire  una  di- 
minuzione notevole  nel  calibro  del  condotto.  La  malattia,  sovente  limitata 
alla  porzione  cartilaginea,  può  estendersi  a tutto  il  condotto,  invadere  la 
stessa  membrana  del  timpano,  e dar  luogo  ad  una  varietà  di  miringite.  Il 
condotto  si  trova  allora  pieno  di  croste,  di  esfogliazioni  epidermiche,  le  quali, 
aggiunte  al  gonfiore  della  pelle,  portano  Tostruzione  del  condotto,  e deter- 
minano la  sordità.  Allorché  l’eczema  s’accompagna  ad  una  ipersecrezione  di 
cerume,  si  ha  la  formazione  di  una  varietà  di  grumo  ceruminoso,  dei  carat- 
teri del  quale  dirò  fra  poco. 

Le  glandole  sebacee  sono  frequentemente  il  punto  di  partenza  di  piccoli 
ascessi  foruncolosi,  i quali,  formandosi  quasi  sempre  per  l’influenza  del 
freddo,  costituiscono  la  varietà  più  comune  e più  benigna  dagli  ascessi  del- 
l’orecchio esterno.  Sono  superficiali,  sporgono  sempre  neH’interno  del  con- 
dotto, e non  hanno  tendenza  alcuna  a propagarsi  nelle  parti  vicine.  La  den- 
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sita  della  cute  ed  il  grande  numero  de’  suoi  filamenti  nervosi  spiegano  i 
vivi  dolori,  di  cui  essi  sono  causa. 

La  pelle  può  essere  colpita  in  tutta  l’estensione  del  condotto  uditivo  da 
una  infiammazione  flemmonosa,  a cui  si  dà  il  nome  di  otite  esterna , e la 
stessa  membrana  del  timpano  può  comparteciparvi  col  suo  strato  esterno.  Que- 
sta otite  dà  luogo  ad  una  secrezione  abbondantissima  sia  di  sierosità,  sia  di 
liquido  muco-purulento,  la  quantità  del  quale  fu  da  Toynbee  valutata  di 
parecchie  once  nel  corso  delle  ventiquattro  ore  ; il  secreto  tende  poscia  a 
diventar  bianco-lattiginoso.  Il  freddo  è per  lo  più  la  causa  delle  otiti  esterne 
acute:  è così  che  l’anno  scorso  un  giovine  mi  offrì  Tesempio  di  un’affezione 
simile,  sopravvenuta  in  seguito  ad  un  bagno  freddo.  L’otite  si  propagò  alla 
membrana  del  timpano,  diffondendosi  a grado  a grado  nei  diversi  strati,  e 
determinando  a#che  una  perforazione.  L'ammalato  guarì  completamente  nello 
spazio  di  tre  mesi,  mercè  una  cura  conveniente. 

Ma  tale  non  è sempre  l’esito  di  questi  processi  : Toynbee  racconta  la 
storia  di  una  signorina  di  ventiquattro  anni,  la  quale  morì  con  fenomeni- 
cerebrali, in  seguito  ad  una  infiammazione  acuta  del  condotto  uditivo  esterno, 
trentacinque  giorni  dopo  l’insorgenza  del  male;  trovò  del  pus  nelle  meningi, 
mentre  era  integra  la  membrana  del  timpano. 

Un’altra  varietà  di  otite  esterna  , nota  sotto  il  nome  di  otite  cronica, 
di  catarro  dell’  orecchio  , di  otorrea,  si  manifesta  sovente  negli  individui 
linfatici  e scrofolosi,  e specialmente  nei  fanciulli;  essa  può  del  pari,  coll’andar 
del  tempo,  determinare  la  carie  delia  rocca,  onde  è necessaria  sempre  una 
cura  energica.  È un  pregiudizio,  condiviso  anche  da  alcuni  medici,  quello  di 
voler  rispettati  questi  scolamenti  cronici,  nel  timore  che  essi  abbiano  a 'por- 
tarsi altrove  : non  è che  una  pratica  deplorevole , la  quale  spesso  cagiona 
la  perdita  totale  dell’udito. 

Non  è poi  raro  riscontrare  in  questi  ultimi  ammalati  delle  granulazioni 
rossastre,  assai  vascolari,  che  danno  sangue  con  tutta  facilità,  inseguito  al 
più  piccolo  attrito,  e che  occupano  il  fondo  del  condotto:  la  membrana  del 
timpano  ne  è talvolta  completamente  ricoperta.  Ingrossando,  queste  vegeta- 
zioni si  dirigono  aU’esterno,  riempiono  il  condotto,  e costituiscono  una  va- 
rietà di  polipo  dell’oreechio. 

La  pelle  del  condotto  può  anche  essere  la  sede  ài  placche  mucose^  che 
sono  causa  in  questo  luogo  di  vivi  dolori. 

2.®  Strato  glandolare  (HIl).  — Tale  strato  si  trova  immediatamente 
collocato  sotto  la  pelle,  senza  interposizione  di  tessuto  connettivo. 

Le  glandole  segregano  una  sostanza  gialla,  densa,  di  aspetto  cereo,  di 
sapore  amaro,  detta  cerume,  e sono  chiamate  glandole  ceruminose.  Sono  esse 
analoghe  alle  sudorifere,  ed  offrono  d’altronde  la  stessa  struttura,  cioè  sono 
costituite  da  un  tubo,  ravvolto  sopra  sè  stesso  alla  sua  estremità  profonda. 

Le  glandole  hanno  un’importanza  considerevole  nella  patologia  dell’orec- 
chio, e meritano  tutta  la  nostra  attenzione. 

Formano  una  vera  corona  non  interrotta  all’ingresso  del  condotto,  co- 
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rona  che  non  ha  però  ovunque  la  stessa  grossezza,  come  è dimostrato  nelle 
figure  22  e 25.  Limitate  dalla  cartilagine,  che  chiude  il  condotto  in  basso 
ed  in  avanti,  le  glandole  fanno  in  certo  modo  ernia  in  alto  ed  all’indietro, 
là  dove  la  cartilagine  manca.  In  questo  punto,  nei  due  individui  che  mi 
servirono  per  il  disegno  (e  nulla  essi  di  particolare  oifrivano  a questo  ri- 
guardo), la  corona  glandolare  misurava  8 millimetri  di  grossezza  nell’uno, 
e 6 millimetri  nell’altro. 

Queste  glandole  hanno  un  colore  hrunastro,  e sono  così  voluminose,  che 
alcuni  autori  si  sono  presi  la  briga  di  numerarle  ad  occhio  nudo  : tutte  s’aprono 
alla  superficie  interna  del  condotto  uditivo,  per  mezzo  di  orifici,  che  facilmente 
si  veggono,  sollevando  l’epidermide  in  un  orecchio,  che  ha  subito  il  processo 
di  macerazione.  La  corona  glandolare  diminuisce  di  grossezza  a mano  a mano 
che  si  procede  verso  la  porzione  ossea,  diviene  anche  talora  incompleta, 
come  si  può  vedere  nella  figura  _26,  ove  non  si  trovano  glandole  che  alla 
parte  superiore  e posteriore.  Asseriscono  gli  autori  che  nella  porzione  ossea 
non  se  ne  hanno:  ciò  non  è del  tutto  esatto,  perchè,  in  tutte  le  sezioni  da 
me  fatte,  ne  trovai  in  questa  porzione  un  piccolo  gruppo,  nettamente  visibile 
ad  occhio  nudo,  ed  avente  la  sede  e la  forma  rappresentate  nelle  figure  24  e 
27.  Questo  gruppo  occupa  la  parte  superiore  e posteriore,  precisamente,  cioè, 
il  punto  in  cui  esse  offrono  sì  grande  spessezza  all’ingresso  del  condotto. 

Il  cerume,  prodotto  dalla  secrezione  di  tali  glandole,  è continuamente 
versato  sulla  superficie  del  condotto:  serve  a proteggere  l’organo  delhudito 
daH’influenza  degli  agenti  esterni.  Come  i peli,  s’oppone  all’introduzione  del 
pulviscolo,  tien  lontani  gli  insetti  pel  suo  sapore  amaro,  e preserva  le  parti 
profonde  dal  contatto  dell’aria  fredda  : egli  è dunque  essenziale  pel  regolare 
compimento  della  funzione.  Nelle  condizioni  fisiologiche  il  cerume  viene 
cacciato  all’esterno,  a misura  che  si  produce,  in  modo  che  nel  condotto  non 
ne  esistono  che  piccole  quantità  per  volta.  È necessario  impedire  che  s’ac- 
cumuli, ed  è sempre  opportuno  mettere  in  pratica  le  cure  suggerite  dalla 
proprietà.  Non  devesi  però  esagerarle  in  questa  regione:  io  biasimo  asso- 
lutamente quelle  piccole  manualità,  che  si  riassumono  nelle  parole  curarsi 
le  orecchie^  coll’introdurre  un  corpo  straniero  nel  condotto.  Fu  in  seguito  a 
tale  maneggio  che  si  sviluppò  l’otite  esterna  in  quelFammalata  di  Toynbee, 
di  cui  testé  discorsi. 

Due  circostanze  patologiche  possono  presentarsi  : la  secrezione  del  cerume 
o è in  difetto,  o è in  aumento. 

E evidentemente  scarsa  negli  individui  affetti  da  otite  media  cronica  a 
forma  secca;  non  saprei  bene  darmi  ragione  di  questo  fatto;  è esso  la  causa, 
ovvero  è soltanto  l’effetto  di  questa  singolare  affezione,  di  cui  la  patogenesi 
ci  è quasi  del  tutto  ignota?  Non  lo  so;  avviene  sempre  che  in  questi  am- 
malati non  solo  il  condotto  uditivo  esterno  è più  largo  e più  rettilineo,  come 
più  sopra  dissi,  ma  che  inoltre  le  sue  pareti  si  trovano  costantemente  asciutte, 
cosi  che  le  diverse  influenze  atmosferiche  hanno  un’azione  molto  più  diretta 
sulla  membrana  del  timpano,  e per  ciò  anche  sulla  cassa.  Non  mi  parrebbe 
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illogico  ammettere  che  queste  diverse  condizioni  riunite  possano  col  tempo 
determinare  nella  membrana  del  timpano  e nel  tessuto  fibroso,  che  unisce 
fra  di  loro  gli  ossicini,  delle  modificazioni  di  tessitura  tali,  che  la  catena  si 
fa  immobile,  e perciò  si  rende  impropria  a trasmettere  le  vibrazioni  ai  fila- 
menti terminali  del  nervo  acustico. 

La  secrezione  ceruminosa  può  essere  più  attiva,  ed  il  prodotto  accumu- 
larsi nell’orecchio  deH’ammalato  a sua  insaputa,  malgrado  tutte  le  ordinarie 
cure  della  proprietà.  L’  acutezza  uditiva  allora  non  diminuisce  già  a grado 
a grado,  come  a tutta  prima  si  sarebbe  indotti  a credere,  ma  bruscamente, 
onde  aU’improvviso,  e d’un  tratto,  l’ammalato  diventa  sordo.  Questa  subitaneità 
è la  causa  di  molti  errori  diagnostici  funesti  agli  «mmalati,  poiché,  a meno 
che  non  si  sia  prevenuti,  non  si  può  pensare  ad  una  causa,  la  cui  azione, 
per  sé  stessa  lenta,  dovrebbe  teoricamente  produrre  una  diminuzione  gra- 
duale della  funzione. 

Questo  è evidentemente  un  fatto  singolare,  ma  pure  si  avvera.  Esso  prova 
anzitutto  che  per  un  condotto,  anche  ristrettissimo,  possono  farsi  strada  le  onde 
sonore;  quanto  poi  alla  sua  spiegazione  diremo  che  essa  si  ha,  pensando  senza 
dubbio  allo  spostamento  del  tappo  ceruminoso,  il  quale,  aderente  per  lungo 
tempo  alla  porzione  della  parete  che  lo  forma,  si  distacca  e cade  ad  un  tratto 
sulla  membrana  del  timpano,  le  vibrazioni  della  quale,  e conseguentemente 
anche  quelle  della  catena,  si  trovano  per  tal  modo  sospese. 

La  conseguenza  pratica,  che  si  può  dedurre  da  questo  fatto,  potrà  a prima 
giunta  parere  ovvia;  ma  non  sembrerà  tale  per  coloro  che  assistettero 
alle  istantanee  guarigioni  di  sordità,  lungamente  curate  per  mezzo  di  rival- 
sivi svariati,  e abbandonate,  dopo  ostinata  resistenza,  a sé  stesse.  Questa 
conseguenza  è la  seguente:  Tutte  le  volte  che  si  presenterà  a noi  un  sordo 
per  essere  esaminato^  bisognerà  incominciare  coll* esplorare  le  sue  orecchie. 
Dirò  più  innanzi  come  si  debba  eseguire  tale  esplorazione. 

Questi  tappi  ceruminosi  non  determinano  di  solito  alcun  dolore;  ma 
però  non  è sempre  cosi  : un  ammalato,  inviatomi  dal  dottor  Bianche,  provava 
un  dolore  tanto  vivo  allorché  si  toccava,  anche  leggierissimamente,  il  tappo 
colla  punta  di  uno  specillo,  che  cadeva  all’indietro.  Quest’uomo,  del  resto  assai 
coraggioso , paragonava  la  sensazione  che  provava  a quella  di  un  ferro 
rovente,  che  trapassasse  la  testa.  Non  saprei  dare  alcuna  spiegazione  di 
simile  fatto  anormale.  È più  frequente  sentire  gli  ammalati  accusare  la  ver- 
tigine. La  sordità  prodotta  dai  tappi  ceruminosi  é in  generale  continua,  ed 
è questo  un  criterio  per  distinguerla  da  quella  che  é,  ordinariamente,  inter- 
mittente, dovuta  all’ostruzione  catarrale  della  tromba  d’Eustacchio.  Essa  però 
presenta  qualche  volta  quest’ultimo  carattere,  ciò  che  é di  assai  difficile 
spiegazione. 

I tappi  di  cerume  hanno  generalmente  il  colore  del  bitume.  Aderiscono 
tenacemente  alle  pareti  del  canale;  si  riesce  tuttavia  il  più  spesso  a levarli 
d’un  solo  pezzo  con  qualche  energica  iniezione  d'acqua  tiepida,  ma  vi  hanno 
de’  casi  in  cui  essi  presentano  un’aderenza  tutta  speciale.  Eccone  un  esem- 
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pio:  un  ammalato  si  presentò  assolutamente  sordo;  in  uniate  si  notava  una 
perforazione  del  timpano  con  distruzione  degli-  organi  contenuti  nella  cassa, 
e nell’altro  un  cumulo  di  cerume.  Alcune  iniezioni  energiche  e ripetute 
riuscirono  infruttuose,  come  pure  i bagni  locali  d’acqua  tiepida  saponata,  e 
le  instillazioni  di  etere;  dovetti  estrarre  il  corpo  straniero  a piccoli  tratti, 
adoperando  una  pinzetta  dentata,  ed  ebbi  alla  fine  la  compiacenza  di  rista- 
bilire la  funzione  in  questo  lato.  Il  paziente  presentava  in  pari  tempo  un 
eczema  del  condotto  uditivo:  è a questa  causa  che  attribuirei  l’eccezionale 
aderenza  del  tappo,  per  l’intima  unione  stabilitasi  fra  il  cerume  e le  croste 
dell’eczema,  poiché  esse  stesse,  alla  lor  volta,  aderivano  assai  tenacemente 
alla  cute. 

3^  Strato  fibro-cartilagineo  (PEF).  — Il  periostio  PP’  della  porzione 
ossea  del  condotto  uditivo  (fig.  29)  aderisce  così  validamente  alla  pelle,  che 
queste  due  membrane  non  ne  formano  in  realtà  che  una  sola:  ma,  giunto 
là  dove  la  porzione  cartilaginea  si  unisce  colla  porzione  ossea,  il  periostio 
si  stacca  dalla  pelle,  e si  continua  in  G-  col  fascio  fibroso,  che  tiene  unite 
queste  due  porzioni;  tale  fascio  fibroso  poi  non  è per  sé  stesso  che  la  con- 
tinuazione del  pericondrio  FE’,  il  quale  ricopre  la  cartilagine  EE;  onde  la 
capsula  fibrosa  che  ricopre  le  cartilagini,  queste  medesime  cartilagini,  il  le- 
gamento che  le  unisce  alla  porzione  ossea,  ed  il  periostio  che  ricopre  que- 
st’ultima,  costituiscono  realmente  uno  strato  continuo,  situato  immediata- 
mente al  di  fuori  dello  strato  glandolare,  e formante  il  limite  esterno  del 
condotto  uditivo:  é questo  strato  che  io  dico  fihro-cartilagineo. 

Il  pericondrio  è molto  spesso,  molto  resistente,  e forma  una  barriera 
generalmente  eificace  contro  gli  ascessi  sviluppantisi  fra  esso  e la  pelle; 
essi  perciò  sporgono  nella  cavità  del  condotto,  e,  lo  ripeto,  questi  casi 
sono  quelli  che  si  avverano  colla  maggior  frequenza. 

Allorché  il  punto  di  partenza  non  é nello  strato  glandolare,  ma'  nel  pe- 
riostio; allorché  si  tratta  di  un  osteo-periostite  del  condotto,  il  processo  è 
molto  difierente.  Il  periostio  P si  scolla;  il  pus,  mentre  si  fa  strada  nella 
cavità  del  condotto,  penetra  anche  sotto  lo  strato  fibro-cartilagineo,  e va 
a formare  un  focolaio  in  una  regione  vicina,  nella  regione  parotidea,  ad 
esempio,  se  supponiamo  che  il  punto  di  partenza  sia  in  P (fig.  29). 

Le  infiammazioni  del  condotto  uditivo  esterno  danno  dunque  luogo  a 
due  specie  d’ascessi  perfettamente  distinti  l’uno  dall’altro  per  sede,  per  de- 
corso, e per  gravezza.  L’uno  di  questi  ascessi  é sotto-cutaneo,  ed  ha  per 
punto  di  partenza  una  glandola  o sebacea  o ceruminosa;  esso  é sempre 
circoscritto , sporge  in  generale  nell’  interno  del  condotto , talvolta  die- 
tro il  padiglione,  e non  si  propaga  mai  nelle  vicinanze;  é il  meno  grave 
e fortunatamente  il  più  frequente.  L’altro  é sotto-periosteo,  s’apre  pure  nel- 
condotto  uditivo,  ma  si  diffonde  in  pari  tempo  nelle  regioni  vicine,  ed  é 
suscettibile  di  provocare  i più  gravi  accidenti. 

Crediamo  di  dover  insistere  sopra  una  di  queste  ultime  varietà  di  ascessi, 
varietà  poco  conosciuta,  e le  cui  relazioni  col  condotto  uditivo  passano  il 
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più  spesso  inosservate.  La  figura  30  ha  per  iscopo  di  dimostrare  la  pato- 
genia  di  questo  ascesso,  che  sempre  si  presenta  nella  regione  mastoidea, 
immediatamente  dietro  il  padiglione  dell’orecchio,  e che  merita  il  nome  di 
ascesso  mastoideo. 

Si  vede  il  periostio  E dell’apofisi  mastoidea  penetrare  nel  condotto  udi- 
tivo esterno,  e confondersi  in  E’  colla  faccia  profonda  della  pelle,  che  ri- 
veste questo  condotto.  Supponiamo 
un’osteo-periostite  in  E’:  l’infiamma- 
zione potrà  propagarsi  fra  1’  osso  ed 
il  periostio  fino  in  E,  ossia  fino  nella 
regione  mastoidea.  Una  intumescenza 
dilfusa,  male  circoscritta,  non  tarderà 
a manifestarsi  in  questo  luogo,  mentre 
appariranno  in  pari  tempo  dei  sintomi 
generali  intensi,  ed  un  vivo  dolore.  Si 
formerà  un  ascesso,  sul  fondo  del  quale 
ci  recherà  meraviglia  di  trovare  larga- 
mente denudato  lo  scheletro:  ciò  che 
si  capisce,  poiché  la  parete  esterna 
dell’  ascesso  comprende  tutte  le  parti 
molli  del  cranio. 

È qui  che  l’arteria  auricolare  po- 
steriore e le  sue  diramazioni  hanno 
una  grande  importanza:  comprese  nella 
parete  esterna  del  focolaio,  esse  con 
molta  facilità  possono  cadere  sotto  la 
lama  del  bisturi , donde  una  assai 
abbondante  emorragia,  la  quale  non 
verrà  frenata  che  difficilissimamente. 

Queste  arterie  infatti  aderiscono  tal- 
mente alla  cute,  che  non  si  può  isolarle 

per  torcerle,  o legarle,  e la  compressione  riesce  inefficace,  avuto  riguardo 
al  divaricamento  delle  pareti  del  focolaio;  il  mezzo  migliore  sarà  quello  di 
comprendere  fra  le  branche  di  una  pinza  da  torsione  la  pelle  in  tutta  la  sua 
grossezza,  e di  lasciare  l’istrumento  in  posto  per  qualche  ora.  Giova  ricordare 
che  il  tronco  principale  dell’auricolare  posteriore  occupa  1’  angolo  formato 
dal  padiglione  dell’orecchio  e dall’apofisi  mastoide,  onde  l’incisione  sarà  fatta 
alquanto  dietro  quest’  angolo. 

L’ascesso  mastoideo  è sopratutto  grave  per  questa  circostanza  che  il 
pus  difficilmente  scola , e le  pareti  non  hanno  tendenza  a saldarsi.  Ne 
può  venire  una  carie  dell’apofisi  mastoidea,  ed  un  ascesso  intramastoideo, 
ascesso  ben  distinto,  sotto  il  punto  di  vista  etiologico,  da  quello  delle  cel- 
lule mastoidee,  consecutivo  alla  suppurazione  della  cassa.  L’infiammazione 
può  anche  a poco  a poco  estendersi  attraverso  l’osso,  e provocare  una  me- 


Fig.  so.  — Sezione  orizzontale  del 
condotto  uditivo  esterno, 

A,  Cavità  glenoidea  del  temporale.  — B,  Co  - 
dotto  uditivo  esterno.  — C,  Membrana  del  timpano 
— DD’  Porzione  cartilaginea  del  condotto  uditivo 
esterno.  — E,  Periostio  dell’apofisi  mastoidea  che  si 
continua  con  quello  del  condotto  uditivo.  — F,  Cel- 
lule mastoidee.  — G,  Porzione  fibrosa  .che  unisce  la 
porzione  cartilaginea  alla  porzione  ossea  del  condotto 
uditivo  esterno. 
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ningo-encefalite  mortale,  come  avvenne  in  un  caso  assai  singolare  da  me 
osservato  al  Lariboisière  in  un  ammalato,  che  m’era  stato  mandato  dal  dot- 
tor Ruc. 

Gli  individui  colpiti  da  questa  grave  affezione  presentano  uno  scolo 
purulento  dall’orecchio,  al  quale  il  chirurgo  non  presta  molta  attenzione, 
veduta  l’intensità  dei  sintomi  dell’ascesso  mastoideo,  e di  solito  si  suppone 
che  il  pus,  primitivamente  formatosi  dietro  Torecchio,  siasi  portato  nel  con- 
dotto, mentre  che  la  malattia  ha  seguito  un  decorso  tutt’  affatto  opposto. 
Interrogando  per  bene  gli  ammalati,  si  saprà  che  il  flemmone  mastoideo  fu 
preceduto  da  un  vivo  dolore  neirorecchio  corrispondente. 

La  conseguenza  pratica  che  si  deve  dedurre  da  quanto  precede  è la 
seguente:  allorquando  si  sarà  riconosciuta  l’esistenza  di  un’  osteo-periostite 
del  condotto  uditivo,  si  praticherà,  il  più  presto  possibile,  un’  incisione,  ri- 
schiarando la  regione  colla  luce  di  uno  specchio  frontale,  fatta  passare  at- 
traverso uno  spéculum.  Questa  incisione,  praticata  innanzi  tempo,  potrà  pre- 
venire, od  anche  far  abortire,  un  flemmone  mastoideo;  diminuirà  inoltre  il 
dolore,  la  cui  intensità  è spesso  estrema,  e nello  stesso  tempo  scompariranno 
certi  fenomeni  simpatici,  cui  non  è difficile  osservare  in  questi  casi.  È cosi 
che  una  ragazza  presentava  dei  sintomi  assai  manifesti  di  meningite,  i quali 
svanirono  come  per  incanto,  in  seguito  ad  un’  incisione  fatta  nel  fondo  del- 
l’orecchio, in  un  punto  che  avevo  trovato  tumefatto  e doloroso. 

Rapporti  del  condotto  uditivo  esterno. 

Il  condotto  uditivo  esterno  presenta  quattro  pareti,  di  cui  ciascuna  as- 
sume colle  regioni  vicine  un  rapporto  essenziale,  il  quale  mi  sembra  oppor- 
tuno per  denominarle.  Queste  pareti  sono:  1.®  superiore,  o cranica^  2.^  in- 
feriore, 0 parotidea]  3P  anteriore,  o temporo-mascellare\  4.®  posteriore,  o 
mastoidea. 

La  parete  superiore,  o cranica,  è in  rapporto  colla  fossa  cerebrale  me- 
dia. Non  è separata  dalla  dura-madre  che  per  mezzo  di  una  lamella  ossea 
spesso  sottilissima,  onde  si  comprende  come  un  ascesso  dell’orecchio  esterno, 
situato  alla  parete  superiore,  possa  determinare  un’  encefalo-meningite,  di 
che  più  sopra  ricordammo  un  esempio. 

La  parete  anteriore,  o temporo-mascellare , corrisponde  direttamente  alla 
cavità  glenoidea  del  temporale,  e per  conseguenza  all’articolazione  temporo- 
mascellare:  perciò  tutte  le  volte  che  Tinfiammazione  esordisce  in  questa  pa- 
rete, la  masticazione  è disturbata,  e suscita  vivi  dolori. 

Un  altro  accidente  più  serio  è la  contusione,  e,  probabilmente  (1),  la 

(1)  Dissi  probabilmente,  perchè  io  non  trovai,  verificate  coll’autopsia,  fratture  della  parete  inferiore 
del  condotto  uditivo  esterno:  tuttavia  quando,  in  seguito  ad  un  trauma  del  mento,  si  abbia  avuto  perdita 
di  sangue  dall’oreccbio;  quando  l’ammalato  provi  un  vivo  dolore  nel  muovere  la  mandibola,  e,  mangiando, 
avverta  nell’orecchio  un  leggiero  crepitio,  come  si  notò  nella  Gaz.  des  Hôpitaux  dal  dott.  Sonrier,  si  ha 
argomento  per  credere  che  la  parete  antero-inferiore  del  condotto  sia  stata  fratturata. 
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frattura  della  porzione  ossea  di  questa  parete.  Tale  frattura  si  produce  in 
condizioni  tali,  che  assai  facilmente  si  può  credere  ad  una  frattura  della 
base  del  cranio.  Supponiamo  infatti  una  caduta,  od  una  forte  percossa  sul 
mento;  vi  ha  trasmissione  al  condilo  e alla  parete  ossea  del  condotto;  questa 
si  frattura,  l’ammalato  prova  un  grado,  più  o meno  spiccato,  di  commozione 
cerebrale,  e perde  sangue  dall’orecchio. 

L’otorragia  traumatica  deve,  a ragione,  far  pensare  ad  una  frattura  della 
rocca;  tuttavia  dal  fatto  che  un  ammalato  perde  sangue  dall’orecchio,  sia 
pure  in  grande  abbondanza,  in  seguito  ad  un  trauma  o ad  una  caduta,  non 
si  ha  diritto  di  conchiudere  sempre  trattarsi  di  una  frattura  della  base  del 
cranio,  come  si  potrebbe  ragionevolmente  credere.  Questo  punto  di  chirurgia 
fu  egregiamente  sviluppato,  nella  sua  tesi  inaugurale,  dal  mio ‘allievo  ed  amico 
il  dott.  Le  Bail,  il  quale  fece  primo  argomento  del  suo  studio  un  ammalato 
della  mia  Sala,  l’istoria  del  quale  è riferita  al  N.  15. 

Il  sangue  infatti  può  venire  dal  condotto  uditivo  esterno;  può  essere 
dato  da  una  lacerazione  del  timpano,  o della  mucosa  della  cassa  (come  ne- 
gli esempi  che  più  avanti  ricorderò),  senza  che  si  abbia  rottura  del  cranio. 

Il  dott.  Le  Bai!  segnala  con  Hyrtl  una  perforazione  della  parete  infe- 
riore del  condotto:  quest’ultimo  autore  la  considererebbe  come  un  risultato 
dell’usura  prodotta  dalle  confricazioni  del  condilo  nei  vecchi,  che  hanno 
perduti  i denti  ; questa  perforazione  predisporrebbe  alla  frattura,  ed  alle  la- 
cerazioni del  condotto. 

Il  fatto  è vero,  ma  può  essere  anche  diversamente  interpretato,  come 
lo  dimostrano  il  capitolo  seguente  e le  corrispondenti  figure. 

La  parete  inferiore,  o parotidea,  è in  rapporto  in  tutta  la  sua  profon- 
dità colla  loggia  parotidea,  di  cui  forma  il  limite  superiore.  Ogni  ascesso 
dunque  sviluppato  in  corrispondenza  di  questa  parete  avrà  tendenza  ad  in- 
filtrarsi nella  loggia  parotidea,  e reciprocamente  un  ascesso  della  parotide 
potrà  aprirsi  nel  condotto  uditivo. 

La  parete  posteriore,  o mastoidea,  incontra  un  rapporto  coll’apofisi  ma- 
stoidea  tanto  più  immediato  in  quanto  che  essa  è priva  di  cartilagine.  Ve- 
demmo più  sopra  le  conseguenze,  che  risultano  dalla  continuità  del  periostio 
delle  due  regioni. 

Vasi  e nervi  del  condotto  uditivo  esterno.  — Le  arterie  provengono 
dalla  carotide  esterna  per  mezzo  dell’auricolare  posteriore,  e dei  rami  paro- 
tidei.  Le  vene  sboccano  nella  giugulare  esterna  e nella  temporale.  I linfatici 
si  scaricano,  come  quelli  del  padiglione,  nei  gangli  pre-auricolari  e sopra- 
mastoidei. 

I nervi  hanno  tre  origini:  il  ramo  auricolare  del  plesso  cervicale,  un 
filamento  del  nervo  auricolo-temporale,  e il  ramo  auricolare  del  pneumo-ga- 
strico.  Si  spiega  cosi  la  squisita  sensibilità  del  condotto  uditivo,  come  pure 
ci  diamo  ragione  dei  disturbi  simpatici,  che  l’infiammazione  sua,  ed  anche 
le  esplorazioni  fatte  collo  spéculum,  possono  produrre. 
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Sviluppo  del  condotto  uditivo  esterno. 


Non  mi  occupo  qui  che  dello  sviluppo  del  condotto  uditivo  esterno  dopo 
la  nascita,  rinviando  il  lettore  al  capitolo  — Sviluppo  delV  apparecchio 
uditivo  — per  ciò  che  riguarda  il  periodo  embrionale. 

La  fig.  31  rappresenta  una  sezione  verticale  del  condotto  uditivo  e della 
cassa,  fatta  suirorecchio  sinistro  di  un  neonato.  Da  essa  si  rileva  come  alla 


nascita  non  esista,  propriamente  parlando,  la  porzione  ossea  del  condotto. 
Questa  è infatti  rappresentata  esclusivamente  da  un  anello  osseo  incom- 
pleto in  alto,  chiamato  anello  timpanico,  e nel  quale  si  incastra  la  mem- 
brana del  timpano.  Nel  neonato  dunque  il  condotto  uditivo  è affatto  fì- 
bro-cartilagineo,  e quasi  rettilineo,  ciò  che  ne  agevola  l’esplorazione.  Es- 
sendo la  membrana  del  timpano  B quasi  orizzontale  a quest’  epoca  della  vita, 
risulta  una  differenza  di  lunghezza,  molto  più  marcata  ancora  che  nell’a- 
dulto, fra  le  pareti  superiore  ed  inferiore  del  condotto.  La  figura  31  dimostra 
del  pari  esattamente  i rapporti  rispettivi  che  esistono,  alla  nascita,  fra  il 
condotto  uditivo  esterno  e la  cassa  timpanica.  Questa,  molto  sviluppata,  si 
porta  all’infuori,  e sopravanza  in  alto  il  condotto  uditivo,  cui  separa  così 
dalla  cavità  cranica. 

Dopo  la  nascita  l’anello  timpanico  si  sviluppa,  s’allunga,  e forma  la 
porzione  ossea  del  condotto  uditivo,  il  quale  si  trov^  per  tal  modo  costituito, 
eccetto  che  alla  parte  superiore  ove  l’anello  è incompleto,  da  un  osso  indi- 
pendente  dalla  base  del  cranio. 

V’ha  una  particolarità  interessante,  e che  non  venne  forse  sufficiente- 
mente  apprezzata  dagli  anatomici,  ed  è che  l’anello  timpanico  non  si  svi- 
luppa in  modo  uniforme  e contemporaneamente  in  tutti  i punti  della  sua 
circonferenza.  Le  parti  laterali  si  manifestano  per  le  prime,  indi  l’una  si 


A,  Condotto  uditivo  esterno.  — B,  Membrana 
del  timpano.  — G,  Gassa  del  timpano. 


Fig.  33.  — Anello  thnpanico  in  sede 
alVejpoca  della  nascita. 


SVILUPPO  DEL  CONDOTTO  UDITIVO  ESTERNO. 


Ili 


avvicina  all’  altra , intercettando  un  largo  intervallo,  che  corrisponde  alla 
parete  antere -inferiore  del  condotto.  Questo  spazio  si  restringe  a poco  a 
poco,  e finisce,  in  generale,  per  essere  del  tutto  colmato.  Tuttavia  non  è 
raro  trovare  in  un  cranio  di  adulto  un  orificio  A (fig.  35),  che  viene  soli- 


Fig.  3L 


A 


Fig.  34  e 35.  — Figure  intese  a mostrare  lo  smlujgjpo  della  "porzione  ossea 
del  condotto  uditivo  esterno. 

AA,  Orifici  che  occupano  la  parete  intbriore. 

tamente  attribuito  alla  preparazione  dello  scheletro,  mentre  che  esisteva 
realmente  durante  la  vita,  e non  era  che  il  risultato  di  un  arresto  di  svi- 
luppo dell’anello  timpanico. 

Questa  disposizione  non  deve  tornare  indifferente  al  chirurgo,  impe- 
rocché, quando  esiste,  favorisce  in  modo  singolare  la  propagazione  degli 
ascessi  nelle  regioni  vicine. 
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CAPITOLO  IL 

MEMBRANA  DEL  TIMPANO. 

La  membrana  del  timpano  è un  sottile  tramezzo,  che  chiude  internamente 
il  condotto  uditivo  esterno,  e lo  separa  dalla  cassa  del  timpano.  Costituisce 
una  dipendenza  del  condotto,  poiché  resta  incastonata  nella  sua  porzione 
ossea,  e non  ha  che  dei  rapporti  di  contiguità  colla  cassa,  di  cui  essa  è 
d’altra  parte  ben  lungi  dal  formare  tutta  la  parete  esterna. 

Lo  studio  della  membrana  del  timpano  fu  in  generale  fin  qui  molto  tra- 
scurato. Fu  considerata  nel  cadavere,  ma  il  chirurgo  sopratutto  deve  cono- 
scere i caratteri  che  presenta  nel  vivo;  onde  la  studieremo  sotto  tale  punto 
di  vista  nel  contesto  di  questa  descrizione. 

Vedremo  successivamente  : 

1.^  Il  modo  d’incastonatura,  e l’inclinazione  del  timpano  sulLorizzonte  ; 
2.®  la  sua  forma  e le  sue  dimensioni;  3.^  il  suo  aspetto  nel  cadavere;  4.°  il 
suo  modo  di  presentarsi  nel  vivo  (apofisi  esterna,  manico  del  martello,  de- 
pressione ombelicale,  riflesso  luminoso);  5.°  il  suo  colore;  6.^  la  sua  strut- 
tura; 7.0  i suoi  vasi  ed  i suoi  nervi. 

Del  modo  di  incastonatura  della  membrana  del  timpano  e della 
sua  inclinazione  sull’ orizzonte. 

Abbiamo  veduto  che  la  porzione  ossea  del  condotto  uditivo  esterno  si 
sviluppa  a spese  di  un  anello  osseo,  che,  dopo  la  nascita,  va  gradatamente 
allungandosi.  Quest’anello,  rappresentato  nelle  sue  normali  dimensioni  nella 
figura  32,  è indipendente  dal  resto  del  temporale;  è incompleto,  e manca  in 
alto  di  una  porzione,  che  può  essere  valutata  ad  un  ottavo  della  totalità.  È 
in  questo  anello  osseo,  il  quale  presenta  alla  sua  circonferenza  un  solco  {sul- 
cus  tympanicus),  che  sta  incastonata  la  membrana  del  timpano,  come  una 
tela  nella  sua  cornice;  essa  vi  è fissata  per  mezzo  di  un  piccolo  anello  fibroso 
circolare. 

Essendo  1’  anello  timpanico  incompleto,  dobbiamo  domandarci  come  la 
membrana  del  timpano  sia  fissata  alla  sua  parte  superiore.  In  questo  punto 
essa  direttamente  si  continua  collo  strato  cutaneo-periosteo  del  condotto 
uditivo,  e noi  vedemmo  che  questo  strato  è sottilissimo.  Risulta  da  ciò, 
che  la  parte  meno  resistente  della  membrana  è la  superiore,  ove  trovasi  la 
interruzione  dell’anello  osseo.  Per  la  qual  cosa,  allorché  la  membrana  del 
timpano  cede  sotto  l’azione,  per  es.,  di  una  eccessiva  corrente  d’aria,  é qui 
che  si  produce  il  distacco. 

Questa  disposizione  ci  mette  in  grado  di  comprendere  del  pari  come  una 
raccolta  sanguigna,  o purulenta,  possa  passare  dalla  cassa  nel  condotto  e vi- 
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ceversa,  senza  che  esista  un’  apprezzabile  perforazione  della  membrana  : è 
un  fatto  questo,  che  il  chirurgo  deve  tenere  in  grande  conto  quando  si  tratta 
di  determinare  il  valore  diagnostico  di  una  otorragia  traumatica:  onde  la 
proposizione  sostenula  nella  sua  tesi  dal  dott.  Le  Bail,  che  cioè  1’  integrità 
ben  constatata  della  membrana  prova  che  1’  emorragia  auricolare  non  può 
avere  origine  daH’orecchio  medio,  e non  potrebbe  venire  che  dal  condotto 
uditivo  esterno,  questa  proposizione,  dico,  quantunque  vera  in  generale,  non 
deve  considerarsi  siccome  assoluta. 

Fino  alla  nascita,  la  membrana  del  timpano  presenta  una  direzione  oriz- 
zontale, e corrisponde  alla  base  del  cranio.  A mano  a mano  che  il  cranio  si 
sviluppa,  essa  si  raddrizza,  si  fa 
sempre  più  obliqua,  e può  anche 
assumere  la  direzione  verticale.  Nel 
periodo  fetale  la  direzione  è rap- 
presentata dalla  linea  A;  alla  na- 
scita dalla  linea  B,  cioè  quella  che 
fa  coll’orizzonte  un  angolo  di  10^. 

Dopo  quest’epoca,  essa  si  raddrizza 
a poco  a poco,  e sale  fino  alla  li- 
nea C,  la  quale  rappresenta  Tincli- 
nazione  ordinaria  del  timpano,  for- 
mando, cioè,  un  angolo  di  circa  45®, 

aperto  all’ infuori.  Si  comprende  - Inclinazione  del  timpam 

zonte  nelle  diverse  età  della  vita. 

come  in  questa  evoluzione  la  mem- 

, T 1 1 • A,  durame  il  periodo  fetale.  — B,  alla  nascita.  — 

brana  del  timpano  possa  occupare  q nell’età  adulta. 

tutti  i gradi  intermediari  fra  la  di- 
rezione orizzontale  e la  verticale,  ciò  che  infatti  avviene.  Il  raddrizzamento 
del  timpano  segue  lo  sviluppo  del  cranio,  e per  conseguenza  quello  dell’in- 
telligenza. Virchow  trovò  il  timpano  quasi  orizzontale  in  alcuni  cretini.  Si  è 
anche  afiermato  che  nelle  persone,  dotate  di  grande  senso  musicale,  l’angolo, 
che  forma  il  timpano  coll’orizzonte,  s’avvicina  al  retto,  ma  ciò  merita  con- 
ferma, e per  conto  mio  posso  dire  d’aver  osservati  molti  fatti  contrari. 

Comunque  sia,  dall"  inclinazione  della  membrana  del  timpano  risulta  che 
questa  compone,  colla  parete  superiore  del  condotto  uditivo  esterno,  un  angolo 
ottuso,  e colla  parete  inferiore  un  angolo  acuto,  variando  gli  angoli  a seconda 
del  grado  di  inclinazione.  Abbiamo  veduto  (fig.  31)  che  nel  neonato  la  mem- 
brana del  timpano  sembrerebìie  continuarsi  colla  parete  superiore  del  con- 
dotto, tanto  è inclinata  a questo  periodo  della  vita. 

Il  grado  di  inclinazione  determina  la  differenza  di  lunghezza  delle  pareti 
del  condotto;  l’inferiore  è più  lunga  della  superiore  di  6 millimetri  circa. 

Dall’unione  ad  angolo  acuto  della  parete  inferiore  del  condotto  uditivo 
colla  membrana  timpanica  risulta  formato  una  specie  di  piccolo  seno,  più  o 
meno  profondo.  Se  il  condotto  è curvo,  come  nella  fig.  29,  il  seno  sarà  pro- 
fondo, e lo  sarà  di  tanto  meno  di  quanto  il  condotto  si  presenterà  più  rettilineo. 

Tili.aiix  — Anatomia  Topografica.  8 
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In  questo  seno  si  collocano  i corpi  stranieri  di  piccolo  volume,  come  sareb- 
bero pallini  di  piombo,  perle,  capocchie,  ciottoletti,  od  altro,  ed  in  ispecie 
quando  furono  fatti  infruttuosi  tentativi  per  estrarneli.  Si  capisce  come  essi 
possano  quivi  facilmente  nascondersi,  e sottrarsi  anche  agli  sguardi  del  me- 
dico: per  iscoprirli  è mestieri  inalzare  fortemente  il  padiglione  dell’orecchio, 
e imprimere  allo  spéculum  un  movimento  di  leva  dal  basso  all’alto. 

L’estrazione  dei  corpi  stranieri  dall’orecchio  è un'operazione  delicata,  cui 
si  ha  spesso  occasione  di  eseguire.  Allorché  sono  voluminosi  e di  facile  presa, 
come  ad  esempio  un  fagiuolo,  non  vi  ha  alcuna  difficoltà;  la  prima  pinzetta 
dentata  che  ci  capita  fra  le  mani,  uno  specillo  piegato  ad  uncino,  basteranno 
per  estrarlo;  ma  se  il  corpo  straniero  è piccolo,  se  è duro,  come  un  sasso- 
lino od  un  dente,  se  sopratutto  è fragile,  come  una  perla  di  vetro,  se  è in- 
fossato nel  seno,  allora  l’estrazione  potrà  offrire  delle  reali  difficoltà. 

E d’uopo  dire  che  i tentativi  di  estrazione  dei  corpi  stranieri  dall’orecchio 
riuscirono,  nel  maggior  numero  dei  casi,  più  nocivi  che  utili  all’ammalato. 
Chi  è mai  quel  chirurgo  che  non  abbia  veduto  delle  lesioni  gravi  del  tim- 
pano e della  cassa  succedere  ad  una  infruttuosa  ricerca  dì  un  corpo  stra- 
niero? Bisogna  d’altra  parte  sapere  che  alcuni  corpi  stranieri  possono  sog- 
giornare nel  condotto  uditivo  esterno  per  lunghi  anni,  ed  anche  per  tutta 
la  vita,  senza  essere  causa  di  alcun  disturbo.  Gli  accidenti  sono  sovente 
dovuti  ad  un  cattivo  metodo  di  estrazione.  Ed  ecco,  infatti,  come  ordinaria- 
mente si  procede:  un  ammalato  si  presenta  con  un  corpo  straniero  nell’o- 
recchio, che  persone  profane  alla  medicina  hanno  di  già  spesso  spinto  pro- 
fondamente, tentando  di  estrarlo.  Il  medico,  messo  l’orecchio  alla  luce  diretta, 
sposta  il  padiglione,  e di  solito  nulla  vede;  prendendo  allora  uno  specillo, 
un  piccolo  cucchiajo,  una  pinzetta,  cerca  a tentoni  il  corpo  straniero,  ed  il 
risultato  di  questa  pratica  è sovente  la  lacerazione  del  condotto  uditivo,  della 
membrana  timpanica,  e qualche  volta  l’introduzione  nella  cassa  del  corpa 
straniero,  cui  si  voleva  estrarre. 

La  prima  cosa  che  si  deve  fare  è quella  di  vedere  il  corpo  straniero. 
Per  far  ciò  bisogna  mettere  l’orecchio  delfiammalato  rimpetto  alla  luce,  in- 
trodurre uno  spéculum  e dirigere  nel  fondo  del  condotto  un  fascio  di  luce 
naturale,  od  artificiale,  per  mezzo  dello  specchio  di  Troeltsch,  o,  rigorosamente 
parlando,  con  uno  specchio  d’oftalmoscopio.  li  corpo  straniero  può  allora  es- 
sere facilmente  veduto.  Se  ne  riconoscerà  cosi  la  forma,  la  sede,  1’  angolo 
sotto  il  quale  si  presenta,  e per  conseguenza  si  vedrà  quale  strumento  con- 
venga adoperare  per  l’estrazione.  Servendosi  allora  di  uno  specchio  frontale 
per  rischiarare  il  condotto  , il  chirurgo  terrà  fisso  colla  mano  sinistra  lo 
spéculum,  mentre  che  colla  destra  maneggierà  convenientemente  l’istrumento 
adatto,  senza  causare  il  minimo  guasto.  Ove  fosse  necessario  passare  un 
piccolo  cucchiajo  dietro  il  corpo  straniero,  si  seguirà  di  preferenza  la  parete 
superiore  del  condotto , poiché  essa  si  continua  quasi  direttamente  colla 
membrana  dal  timpano. 

Quando  il  corpo  straniero  é duro,  liscio,  rotondeggiante,  che  la  pinzetta 
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scivola  SU  di  esso;  quando  è fragile,  situato  in  un  seno  profondo,  e che  non 
si  posseggono  cucchiaini  abbastanza  curvi  per  passare  al  di  dietro,  si  deve 
ricorrere  all’iniezione  forzata,  eccellente  mezzo  di  estrazione,  poiché  il  li- 
quido, rifluendo  sul  corpo  straniero,  costringerà  quest’ultimo  ad  uscire. 

Non  bisogna  dunque  mai  introdurre  nell’orecchio  un  istrumento  qualsiasi, 
se  prima  non  si  è rischiarato  il  condotto,  non  dovendo  il  chirurgo  perdere 
di  vista  l'estremità  del  proprio  istrumento.  Il  miglior  metodo  per  l’estrazione 
dei  corpi  stranieri,  è l’estrazione  con  pinze  adatte  ; se  la  forma,  o la  consi- 
stenza, del  corpo  straniero  non  ne  permettono  l’uso,  o se  il  chirurgo  non 
possiede  gli  istrumenti  necessari  per  illuminare  il  condotto  uditivo,  si  faranno 
delle  ripetute  iniezioni  consecutive  e vigorose  per  mezzo  di*  una  siringa  da 
idrocele.  Infine  è mille  volte  preferibile  per  il  paziente  abbandonare  il  corpo 
straniero  a sè  stesso,  piuttosto  che  tentarne  alla  cieca  l’estrazione. 

Se  il  corpo  straniero  è collocato  così  profondamente,  ed  è così  denso  che 
non  lo  si  possa  estrarre  senza  danno,  anche  usando  della  cloroformizzazione  ; 
se  d’altra  parte  si  manifestassero  complicazioni  abbastanza  gravi,  tali  da  com- 
promettere la  vita  dell’infermo,  il  chirurgo  dovrà  allora,  come  ultimo  espe- 
diente, staccare  col  bisturi  la  porzione  cartilaginea  dalla  porzione  ossea  del 
condotto,  mediante  un’incisione  postero-superiore,  che  rasenti  la  faccia  esterna 
dell’apofisi  mastoidea,  rovesciare  il  padiglione  in  avanti  ed  in  basso,  e met- 
tere direttamente  a nudo  la  membrana  del  timpano  e la  cassa. 

L’iniezione  forzata  è un  eccellente  mezzo  di  estrazione  dei  corpi  stra- 
nieri, a condizione  però  che  il  condotto  non  sia  ancora  tumefatto , che  il 
corpo  straniero  non  sia  in  qualche  modo  incistito  nelle  pareti  infiammate,  e 
che  la  sua  forma  permetta  al  liquido  di  passare  alFiiidietro,  nello  scopo  di 
rimuoverlo  per  mezzo  di  una  corrente  a riflusso.  Se  si  tratta  di  un  fanciullo, 
l’agitazione  e le  grida  sono  tali  che  qualunque  manualità  nell’orecchio  di- 
venta difficilissima,  onde  l’uso  del  cloroformio  torna  indispensabile.  Ora  è 
necessario  sapere  che  le  iniezioni  forzate  nell’orecchio,  senza  essere  gravi, 
possono  tuttavia  produrre  una  sincope.  Per  ciò  credo  non  sia  prudente  fare 
queste  iniezioni  negli  individui  assopiti  dal  cloroformio. 

Configurazione  esterna  della  membrana  del  timpano. 

La  membrana  del  timpano  è leggiermente  elittica.  Il  suo  diametro  verti- 
cale è di  un  centimetro  circa,  e l’orizzontale  di  un  millimetro  meno;  la  mem- 
brana che  qui  feci  rappresentare  (fig.  37)  ha  11  millimetri  di  diametro  ver- 
ticale, e 10  di  diametro  orizzontale. 

Osservato  nel  cadavere,  il  timpano  si  presenta,  colla  sua  faccia  esterna, 
sotto  l’aspetto  di  una  membrana  di  color  grigio  biancastro,  opaca,  uniforme, 
leggiermente  depressa  alquanto  sotto  il  suo  centro,  ed  obliquamente  attraver- 
sata nella  sua  metà  superiore,  dall’alto  al  basso  e dal l’a vanti  all’indietro,  da 
una  linea  biancastra  a,  b,  c,  che  è il  manico  del  martello. 

Veduta  nella  sua  faccia  interna,  è convessa  verso  il  centro,  sormontata 
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dalla  testa  del  martello,  e attraversata,  presso  il  suo  polo  superiore , dalla 
corda  del  timpano.  Ma  è molto  più  interessante  per  noi  conoscere  l’aspetto 
che  essa  presenta  nel  vivo. 

Diremo  anzitutto  che  le  due  estremità  del  diametro  verticale  passano 
sotto  il  nome  di  poli  superiore  ed  inferiore.  La  depressione  centrale  vien 
detta  ombelico  y e le  metà  situate  sopra  e sotto  l’ asse  orizzontale  portano  il 
nome  di  sopra-ombelicale  e sotto-ombelicale. 


s 


Fig.  37.  — Membrana  del  timpano  insta  Fig.  38.  — La  stessa  membrana  vista 
per  la  sua  faccia  esterna  nel  cadavere.  dalla  faccia  interna. 

a,  manico  del  martello.  — b,  apofisi  esterna  del  a,  lesta  del  martello.  — b,  corda  del  timpano, 
martello.  — c,  depressione  ombelicale  del  timpano. 

Per  esplorare  la  membrana  del  timpano  nel  vivo  occorrono  uno  spécu- 
lum ed  uno  specchio.  Io  preterisco  lo  spéculum  univalve,  come,  per  es.,  quello 
di  Toynbee;  lo  specchio  migliore  è quello  di  Troeltsch,  specchio  concavo, 
di  12  centimetri  di  fuoco. 

L’esame  del  padiglione  e dell'ingresso  del  condotto  uditivo  può  essere 
fatto  colla  luce  diretta,  ma  quello  deirinterno  del  condotto,  e sopratutto  della 
membrana  del  timpano,  non  potrebbe  essere  convenientemente  praticato  che 
colla  luce  riflessa.  È a questo  modo  di  rischiaramento  che  l’otojatria  deve  in- 
dubbiamente alcuni  progressi,  così  notevoli,  nella  diagnosi  delle  malattie  del 
timpano,  e della  cassa. 

La  luce  naturale  è da  preferirsi  alla  artificiale,  e la  migliore  sarà  quella 
che  verrà  da  un  cielo  velato  di  nubi  bianche,  poiché  male  si  presta  un  cielo 
azzurro.  L’esame  con  una  viva  luce,  a pieno  sole,  ha  il  vantaggio  di  mettere 
in  maggiore  evidenza  alcuni  particolari,  come  l’interno  della  cassa,  ma  non 
si  può  a lungo  continuare  in  questa  indagine  pel  calore  che  si  sviluppa 
nell’orecchio,  ed  anche  per  quello  che  sopporta  l’esploratore. 

Seduto  dunque  Y ammalato , e rivolto  V orecchio  alla  luce , il  chirurgo 
introdurrà  lo  spéculum,  e lo  manterrà  colla  mano  sinistra,  imprimendogli  i 
piccoli  movimenti  di  leva,  necessari  per  esplorare  i diversi  punti  del  con- 
dotto, o della  membrana:  colla  mano  destra  egli  dirigerà  la  luce.  Ove  poi 
desiderasse  di  aver  libera  questa  mano,  per  compiere  nell’orecchio  una  qual- 
siasi manualità,  allora  si  servirà  dello  specchio  frontale. 


dell’ombelico  del  timpano. 
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Come  per  l’esame  del  fondo  deirocchio  fa  d’uopo  cercare  innanzitutto 
la  papilla  per  orientarsi,  cosi  per  l’esame  del  timpano  si  deve  dapprima  tro- 
vare Vapoflsi  esterna  del  martello.  Questa  si  presenta  sotto  forma  di  piccola 
intumescenza  conica  di  color  bianco,  o bianco -roseo,  collocata  sempre  nella 
parte  superiore  del  timpano,  assai  vicino  alla  sua  circonferenza,  ed  alquanto 
avanti  al  polo  superiore.  A questa  piccola  sporgenza  fa  seguito  una  linea 
oscura,  la  quale  manifestamente  spicca  sul  fondo  grigio  semitrasparente  del 
timpano,  con  direzione  obliqua  dall’alto  al  basso  e dall’avan  ti  all’indietro  : è 
il  manico  del  martello.  L’estremità  sua  finisce  un  po’  sotto' il  centro  della 
membrana,  in  corrispondenza  della  depressione  ombelicale,  cui  essa  deter- 
mina e presenta  spesso  un  piccolo  rigonfiamento  a forma  di  spatola,  assai 
variabile  a seconda  degli  individui.  Il  manico  del  martello  divide  così  la 
membrana  in  due  parti,  e non  in  due 
metà,  imperocché  l’anteriore  è alquanto 
minore  della  posteriore. 

Nulla  di  più  facile  dunque  che  orien- 
tarsi nell’esame  del  timpano:  diremo  che 
una  data  lesione  risiede  sopra  o sotto 
l’ombelico,  davanti  o dietro  il  manico  del 
martello,  al  polo  superiore  o al  polo  in- 
feriore. 

L’apofisi  esterna  del  martello  sporge 
poco  nello  stato  normale,  e la  sporgenza 
è eguale  a quella  che  farebbe,  per  es., 
una  piccola  capocchia  di  spillo,  e,  quan- 
tunque con  un  po'  d’abitudine  si  riesca 
a distinguerla  facilmente,  essa  in  certo 
qual  modo  si  confonde  col  resto  della 
membrana.  V’hanno  al  contrario  dei  casi 
(fig.  39)  in  cui  appare  come  una  vera 
perla  bianca,  od  anche  come  una  pustola 
addossata  al  timpano,  tanto  essa  spicca 
chiaramente.  11  manico  del  martello,  che  le  fa  seguito,  è talvolta  più  ma- 
nifestamente marcato,  come  l’estremità  spatoliforme ; altre  volte  lo  si  vede, 
in  iscorcio,  ciò  che  prova  un  aumento  della  depressione  ombelicale,  o,  se 
si  vuole,  un  infossamento  della  membrana  verso  il  promontorio.  Questi  fatti,, 
che  sono  patologici,  troveranno  la  loro  spiegazione  nel  seguente  paragrafo. 

Deirombelico  del  timpano. 

Non  solo  la  membrana  del  timpano  è inclinata  suU’orizzonte  col  grado 
che  abbiamo  indicato,  ma  è depressa  alquanto  sotto  il  suo  centro,  in  modo 


Fig.  o9.  — Membrana  del  timpano  dise- 
gnata durante  la  vita  in  un  individuo 
affetto  da  otite  secca. 

a,  apofisi  esterna  del  martello.  — b,  estre- 
mità inferiore  , o spatoliforme  del  manico  del 
martello.  — c,  riflesso  luminoso.  — d,  e,  placche 
biancastre  situate  nella  gr()ssezza  della  membrana 
del  timpano. 
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da  esser  concava  dal  lato  del  condotto  uditivo,  e convessa  verso  la  cassa. 
Questa  depressione,  che  ha  nome  di  ombelico  del  timpano,  è dovuta  all’ade- 
renza del  manico  del  martello  nello  spessore  della  membrana,  alla  direzione 
obliqua  di  quest’ossicino,  e alla  trazione  costante  dell’estremità  sua  inferiore 
verso  il  promontorio. 

Supponiamo  che  una  causa  qualunque  stiri  di  più  il  centro  della  mem- 
brana verso  l’opposta  parete  della  cassa;  a mano  a mano  che  la  parte  in- 
feriore del  manico  del  martello  si  avvicinerà  al  promontorio,  cioè  si  por- 
terà all’indentro,  la  parte  superiore  farà  un  movimento  di  leva,  pel  quale 
essa  verrà  spinta  infuori,  donde  la  più  spiccata  sporgenza  dell’apofìsi  esterna 
in  tale  senso.  Ne  risulterà  necessariamente  che  il  manico  del  martello  si 
presenterà  in  iscorcio,  e sembrerà  più  breve.  Ora,  quali  sono  le  cause  che 
possono  influire  a stirare  l’ombelico  del  timpano  verso  la  cassa?  Di  solito 
saranno  l’ispessimento  e la  retrazione  della  mucosa  della  cassa,  ossia  l’otite 
cronica  sclerotizzante.  La  esagerata  sporgenza  dell’apofisi  esterna  del  martello 
prova  dunque  che  l’ombelico  è spinto  verso  il  promontorio,  e costituisce  uno  dei 
più  preziosi  segni  per  la  diagnosi  dell’otite  cronica  secca.  Si  comprende  come 
questo  stesso  fenomeno  si  produca  per  la  pressione  di  un  corpo  straniero  alla 
superflcie  esterna  del  timpano,  e per  la  contrattura  del  muscolo  inteimo  del 
martello:  parimenti,  essendo  la  tromba  d’Eustacchio  col  condotto  uditivo 
esterno  destinata  a mantenere  un’eguale  pressione  sulle  due  facce  della  mem- 
brana del  timpano,  se  essa  viene  ostruita,  l’equilibrio  di  pressione  verrà 
rotto,  e l’aria  atmosferica  non  agirà  che  sulla  faccia  esterna,  onde  la  mem- 
brana sarà  spinta  verso  la  cassa.  Da  ciò  risulta  che  uno  dei  sintomi  del- 
l’ostruzione della  tromba  d’Eustacchio  è l’esagerata  spoi'genza  dell’apofisi 
esterna  del  martello  nell’interno  del  condotto  uditivo. 

Vuoi  che  la  mejnbrana  del  timpano  sia  spinta  all’interno  per  la  pre- 
senza di  un  corpo  straniero,  vuoi  che  lo  sia  per  la  pressione  atmosferica, 
oppure  per  la  retrazione  della  catena , questo  movimento  non  può  essere 
eseguito,  ove  la  staffa  non  venga  a far  pressione  d’altrettanto  sulla  membrana 
della  flnestra  ovale,  sul  liquido  del  vestibolo,  e,  per  mezzo  loro,  sopra  i fila- 
menti terminali  del  nervo  acustico.  Ora,  come  per  l’influenza  di  una  eccita- 
zione diretta  il  nervo  ottico  reagisce  producendo  luce^  così  il  nervo  acustico 
reagisce  dando  suono.  La  pressione  della  staffa  sulla  membrana  vestibolare 
è,  pel  nervo  acustico,  quello  che  la  pressione  esercitata  alla  superflcie  esterna 
del  globo  dell’occhio  è pel  nervo  ottico;  questa  dà  un’impressione  luminosa, 
che  prende  il  nome  di  fosfeno,  la  pressione  fatta  sulla  staffa  produce  il  ron- 
zio. I ronzi!  sono  i fosfeni  dell’orecchio,  e sono  tanto  più  intensi,  quanto  più 
è maggiore  la  pressione  sul  nervo  acustico,  variando  di  forma  e di  timbro 
a seconda  dei  punti  compressi  del  nervo. 

Il  manico  del  martello,  che  fa  seguito  aU’apoflsi  esterna,  è fiancheggiato 
normalmente  da  due  piccole  arterie,  che  lo  ricoprono  in  parte,  mascherandone 
il  colore.  Questi  vasi  si  fanno  più  evidenti  dopo  un’iniezione  d’acqua  calda 
nell’orecchio,  o dopo  un  esame  un  po’  prolungato  fatto  con  luce  intensa,  ma 
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scompaiono  qualche  volta,  come  per  es.,  nell’otite  sclerotizzante,  ciò  che  im- 
parte al  manico  del  martello  l’aspetto,  press’  a poco,  che  esso  presenta  nel 
cadavere,  cioè  quello  di  una  linea  bianca,  sporgente,  assai  spiccata:  così 
l’otite  sclerotizzante  è,  all’esame  del  timpano,  ciò  che  è l’atrofia  della  papilla 
all’esame  oftalmoscopico,  cioè  il  timpano  si  presenta  allora  con  perfetta  chia- 
rezza, poiché  nessun  vaso  ne  nasconde  più  le  particolarità. 

Si  potrà  dunque  valutare  il  grado  della  depressione  ombelicale  del  tim- 
pano dalla  sporgenza  dell’apofisi  esterna,  e dall’apparente  accorciamento  del 
manico  del'  martello. 

Gli  autori  indicano  anche  come  segno  importante  della  depressione  del- 
l’ombelico il  deformarsi  di  un  certo  rifiesso  luminoso , di  cui  subito  dob- 
biamo occuparci. 

Del  riflesso  luminoso  del  timpano. 

Nella  porzione  sotto -ombelicale  esiste  sempre,  allorché  il  timpano  è nor- 
male, una  macchia  splendente,  luminosa,  simile  a quella  che  sì  osserva  sulla 
cornea.  Si  è dato  a questa  macchia  il  nome  di  triangolo  luminoso.  Indicato 
da  Wilde  di  Dublino,  questo  triangolo  fu  studiato  da  vari  autori,  ed  in  par- 
ticolare da  Politzer.  Si  è sopratutto  cercato  di  spiegare  come  si  produca,  e 
non  v’ha  dubbio  ch’esso  dipenda  dalla  inclinazione  del  timpano,  e specialmente 
dalla  depressione  ombelicale,  come  lo  dimostrò  Politzer.  Sopra  una  membrana 
piana  non  esiste  riflesso  luminoso,  mentre  che  esso  si  manifesta,  ove  ^i  de- 
prima il  centro  della  membrana  medesima. 

Lasciando  da  una  parte  la  questione,  ancora  molto  oscura,  che  si  ri- 
ferisce al  modo  di  formazione  di  questo  triangolo  (ciò  che  per  noi  non  ha 
del  resto  che  un  interesse  secondario),  considereremo  il  fatto  soltanto  sotto 
l’aspetto  clinico. 

Ecco  ciò  che  dicono  gli  autori  in  proposito:  il  riflesso  luminoso  ha  la 
forma  di  un  triangolo  equilatero  col  vertice  all’ombelico,  e colla  base  alla 
circonferenza  della  membrana.  È situato  nella  porzione  sotto-ombelicale , 
alquanto  avanti  al  manico  del  martello,  in  modo  da  formare  con  quest’ultimo 
un  angolo  ottuso  aperto  anteriormente.  Allorché  la  depressione  ombelicale  au- 
menta, cioè  quando  il  timpano  tende  a portarsi  verso  il  promontorio,  il  trian- 
golo si  allunga,  si  restringe,  e diviene  isoscele;  si  allargherebbe  al  contrario, 
ove  il  timpano  si  portasse  all’infuori. 

E molto  esatto  il  dire  che  i movimenti  del  timpano  modificano  il  triangolo 
luminoso  ; onde  si  dà  in  generale  una  grandissima  importanza  alla  forma  di 
questo  triangolo  nelle  malattie  dell’orecchio  ; si  cerca  se  è allungato,  accorciato, 
allargato,  ristretto,  se  è più  o meno  lucente,  se  ha  cambiato  posizione,  se  è 
ridotto  ad  un  punto,  o trasformato  in  rettangolo,  ecc.  ; ma  è ben  evidente  che 
questi  dati  non  possono  avere  valore,  se  non  in  quanto  la  forma  normale  sia 
perfettamente  determinata  e costante.  Di  questo  appunto  volli  assicurarmi 
esaminando  un  certo  numero  di  timpani  fisiologici,  riportati  nella  figura  40. 
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Fig.  40.  — Me/nbrane  del  tiìnpano 
inistato  fisiologico  (ingrandimento 
di  due  diametri  e mezzo). 

A,  parte  anteriore  della  membrana  del 
timnano.  — I,  parte  inferiore  della  membrana 
del  timpano.  — P,  parte  posteriore  della 
membrana  del  timpano.  — S,  parte  superiore 
detta  membrana  del  timpano.  — AE,  apoOsi 
esterna  del  martello.  — B.  placche  biancastre 
poste  nello  spessore  della  membrana  del 
timpano.  — MAI , manico  del  martello. 

0,  ombelico  del  timpano.  — TI , triangolo 
luminoso. 


DEL  COLORE  DEL  TIMPANO. 
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Queste  membrane  furono  tutte  disegnate  lo  stesso  giorno,  e collo  stesso 
grado  di  rischiaramento,  ad  una  viva  luce  solare  dal  dottor  Esbach,  sopra 
qualcuno  degli  allievi  della  mia  Sala;  questi  giovani  godevano  tutti  di  una 
acutezza  uditiva  perfettamente  normale  ; ora  si  può  vedere  che  non  vi  hanno 
due  triangoli  luminosi  simili.  Non  ne  trovai  neppure  uno,  che  mi  offrisse  il 
tipo  che  vien  descritto  siccome  normale,  cioè  un  triangolo  equilatero.  Come 
si  può  dunque  attribuire  un  valore  clinico  qualsiasi  ad  un  segno,  che  pre- 
senta tante  varietà  fisiologiche? 

Bisognerebbe,  per  dedurne  una  conclusione  rigorosa,  aver  esaminata  la 
forma  del  triangolo  prima  dell’insorgere  della  malattia,  ciò,  che  evidente- 
mente non  è mai  possibile. 

Non  dirò  di  più  del  rifiesso  luminoso  del  timpano;  le  figure  qui  ripro- 
dotte valgono  meglio  di  una  descrizione.  Farò  tuttavia  osservare  che  l’acu- 
tezza dell’udito  non  è adatto  in  rapporto  colla  larghezza,  o colla  forma,  più 
o meno  regolare  di  questo  riflesso.  Così  gli  individui,  che  corrispondono  ai 
numeri  7 e 2,  i timpani  dei  quali  rappresentano  l’uno  un  solo  piccolo  punto 
luminoso,  e l’altro  un  triangolo  assai  regolare,  godevano  di  un  udito  molto 
acuto,  di  gran  lunga  maggiore  di  quello  di  tutti  gli  altri.  * 

Nè  meno  variabile  allo  stato  fisiologico  è l’inclinazione  del  rifiesso  lu- 
minoso sul  manico  del  martello  : di  solito,  queste  due  parti  formano,  incon- 
trandosi, un  angolo  ottuso  aperto  in  avanti,  qualche  volta  un  angolo  retto, 
0 quasi. 

Essendo  questo  rifiesso  dovuto  evidentemente  alla  curvatura,  ed  alla 
inclinazione  della  membrana  del  timpano,  da  ciò  che  abbiamo  detto  si  com- 
prende come  questa  inclinazione  e questa  curvatura  variino  in  ciascun  indi- 
viduo, e come  per  conseguenza  non  si  possa  trarre  che  poco  vantaggio, 
sotto  il  punto  di  vista  della  clinica,  dalla  conoscenza  della  forma,  delle  di- 
mensioni, della  sede  e del  grado  di  lucentezza  del  rifiesso  luminoso. 

Il  timpano  nello  stato  normale  è trasparente:  e però,  quando  è forte- 
mente rischiarato,  è dato  vedere  per  trasparenza  la  grande  branca,  o branca 
verticale  dell’incudine,  la  quale  discende  parallela  al  manico  del  martello, 
meno  in  basso  di  esso,  alTindietro,  e in  un  piano  più  profondo.  È facilissimo 
così  scorgere  la  corda  del  timpano,  che  orizzontalmente  attraversa  la  por- 
zione sopra-ombelicale,  molto  vicino  al  polo  superiore,  sotto  l’aspetto  di  una 
linea  grigiastra. 


Del  colore  del  timpano. 

Uno  dei  punti  più  importanti  e più  difficili  a determinarsi,  nello  studio 
della  membrana  del  timpano,  allo  stato  fisiologico,  è il  suo  colore.  È impor- 
tante, perchè  ogni  malattia  della  cassa,  o della  membrana,  s’accompagna  ad 
un  cambiamento  di  tinta,  e difficile  per  ciò  che  alcune  volte  non  sono  che 
leggiere  gradazioni  di  colorito,  quelle  che  fanno  distinguere  lo  stato  normale 
dal  patologico. 
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Secondo  Troeltsch  « la  membrana  è lucida,  trasparente,  e di  un  colore 
grigio-perlaceo  ».  Secondo  Politzer  « la  membrana  del  timpano  è un  mezzo 
trasparente,  ma  torbido,  che  riflette  una  parte  della  luce  che  esso  riceve,  e 
ne  lascia  passare  un’altra,  la  quale  rischiara  la  cassa  del  timpano.  La  cassa, 
o meglio  il  promontorio,  che  trovasi  situato  rimpetto  alla  membrana,  rimanda 
attraverso  quest’ultima,  verso  l’occhio  dell’osservatore,  una  parte  della  luce 
che  ha  ricevuta.  Il  colore  del  timpano  è dunque  composto  dalla  tinta  che 
gli  è propria,  da  quella  della  luce  che  serve  al  rischiaramento,  ed  inflne  dal 
colore  e dalla  quantità  di  luce  riflessa  dal  promontorio.  Nello  stato  normale, 
e colla  luce  ordinaria  del  giorno,  questo  colore  può  meglio  essere  assomi- 
gliato ad  un  grigio  neutro,  al  quale  s’  aggiungono  leggiere  gradazioni  di 
violetto  e di  giallo-brunastro  chiaro  ». 

La  membrana  del  timpano  nello  stato  fisiologico  presenta,  secondo  me, 
un  colore  grigio,  traente  un  po’ al  violetto;  è lucida,  riflettente  la  luce,  ed 
offre  l’aspetto  vellutato  di  un  frutto,  che  abbia  conservato  il  suo  fiore. 

Nel  bambino  il  timpano  ha  una  tinta  più  intensa,  dovuta  alla  maggiore 
grossezza  della  membrana  ; nel  vecchio  al  contrario  si  presenta  più  biancastra. 

Nello  stato  patologico  essa  può  essere  nera,  vuoi  che  il  timpano  sia 
infiltrato  di  sangue,  vuoi  che  il  sangue  sia  contenuto  nella  cassa.  Si  possono 

anche  avere  delle  echimosi  parziali.  Io  ne  con- 
statai una  in  un  giovane  mio  collega,  che,  pren- 
dendo un  bagno  caldo,  faceva,  per  divertimento, 
penetrare  1’  acqua  nel  condotto  uditivo  (fig.  41). 
Nel  punto  in  cui  si  trovava  l’echimosi,  dietro  il 
martello,  si  nota  tuttora  una  macchia  grigiastra: 
la  membrana  trovasi  qui  flaccida  e affatto  priva 
di  resistenza  ; Tacutezza  uditiva  è alquanto  dimi- 
nuita in  questo  Iato. 

La  membrana  può  essere  rossa,  assai  vasco- 
lare, come,  ad  es.,  nella  miringite  acuta;  si  pro- 
durrà questa  colorazione  rossa  iniettando  dell’acqua 
tiepida  nel  condotto,  oppure  rischiarando  la  mem- 
brana, per  un  certo  tempo,  con  una  luce  intensa.  Il  rossore  è anche  molto 
vivo  immediatamente  dopo  l’estrazione  di  un  tappo  ceruminoso.  Esso  si  ma- 
nifesta allora  sopratutto  nel  polo  superiore,  in  corrispondenza  dell’ apofisi 
esterna,  e m’è  sembrato  formare  un’  arcata  a concavità  inferiore,  divisa  in 
due  parti,  press’  a poco  simmetriche,  dal  manico  del  martello,  come  l’ugola 
divide  il  margine  libero  del  velo  del  palato. 

Allorché  la  miringite  non  è primitiva,  ma  secondaria,  e succede  ad  una 
infiammazione  suppurativa  della  cassa,  mi  parve  che  i vasi  avessero  una 
disposizione  differente  da  quella,  che  precedentemente  descrissi,  come  lo  di- 
mostra la  figura  42. 

Il  pezzo  che  servì  per  questo  disegno  mi  fu  recato  freschissimo  a Cla- 
mart  dal  mio  allievo  ed  amico  il  dottor  Bellière,  e C.  Labbè  lo  disegnò  tosto. 

L ammalato  era  tisico,  e la  cassa  piena  di  pus. 
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Fig.  4L.  — Membrana  del  tim- 
pano patologica  (Ingrandi- 
mento  di  diametri 


DEL  COLORE  DEL  TIMPANO. 
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Per  quello  che  mi  consta,  posso  dire  che  la  membrana  del  timpano  è 
in  grado  diverso  vascolare,  a seconda  che  la  sua  inliammazione  proceda  dal 
-condotto  uditivo,  o dalla  cassa.  Nel  primo  caso,  quando  la  miringite  non  è 
alla  fìn  fine  che  un’  otite  esterna  profonda,  non  vi  ha  iperemia  che  nel  punto 
nel  quale  si  distribuiscono  i vasi,  che  si  portano  dal  condotto  uditivo  e dal- 


S 
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Fig.  42.  — Membrana  del  timpano  ritratta  dal  vero  da  un  individuo  tubercoloso,  morto 
con  una  otite  interna  (ingrandimento  di  cinque  diametri), 
ahc.  martello. 

l’arteria  stilo-mastoidea  alla  membrana  del  timpano,  ossia  verso  il  polo  su- 
periore. Nel  secondo  caso,  allorché  la  miringite  non  è che  la  conseguenza 
di  una  otite  interna,  l’iperemia  occupa  specialmente  il  territorio,  in  cui  vanno 
a perdersi  i rami  timpanici,  che  si  portano  dalla  cassa  alla  membrana.  I 
primi  vasi  si  recano  principalmente  alla  porzione  sopra-ombelicale,  e i se- 
condi alla  sotto-ombelicale  del  timpano. 

La  membrana  del  timpano,  invece  di  essere  grigia,  come  di  regola,  può 
offrire  una  tinta  bianco-lattea,  più  o meno  uniforme,  come  si  vede  nell’otite 
sclerotizzante,  e questa  colorazione  è dovuta  all’assenza  dei  vasi,  che  a poco 
a poco  s’ atrofizzano,  e scompaiono  in  tale  malattia.  I vasi  della  porzione 
sopra-ombelicale  mi  sembrò  fossero  ultimi  ad  atrofizzarsi;  all’  esordire  di 
questa  malattia  si  vede  ancora  un’arteria  che  discende,  costeggiando  il  manico 
del  martello,  mentre  che,  ad  un  periodo  più  avanzato,  non  se  ne  scorge  più 
nemmeno  la  traccia,  anche  dopo  un’esplorazione  lunga,  e a viva  luce.  Questo 
modo  di  progressiva  atrofia  dei  vasi  dimostra  che  le  alterazioni  del  timpano 
sono  consecutive  a quelle  della  cassa. 

Si  trovano  poi  anche  delle  placche  bianche,  che  sono  di  natura  assai 
varia;  qualclie  volta  non  sono  che  manifestazioni  di  condizioni  speciali  della 
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cassa,  come  quando  accade  di  vedere,  per  es.,  attraverso  la  cornea,  le  rac- 
colte di  pus,  0 di  sangue,  nella  camera  anteriore.  Allorché  esse  occupano  lo 
spessore,  sia  pure  della  membrana,  queste  placche  possono  essere  costituite 
da  concrezioni  cretacee,  compatibili  con  un’acutezza  uditiva  normale,  oppure 
rappresentare  essudati,  che  attestano  una  miringite  interstiziale  anteriore,  e 
che  possono  assai  giustamente  essere  paragonati,  quanto  a forma,  a colore,  e 
a modo  di  prodursi,  ai  leucomi  della  cornea.  I timpani,  rappresentati  nella 
figura  40,  mostrano  come  queste  placche  biancastre  siano  frequenti  e sva- 
riate nello  stato  fisiologico.  Forse  sono  esse  il  risultato  di  pregresse  infiam- 
mazioni, si  comuni  nella  prima  infanzia.  Una  volta  osservai  una  concrezione, 
che  si  rammollì  e si  ulcerò  così  da  perforare  la  membrana:  in  quel  caso 
l’attribuii  ad  un  tubercolo,  avuto  riguardo  alle  condizioni  generali  dell’indi- 
viduo, che  era  tubercoloso.  Cercai  più  volte  questa  miringite  tubercolosa 
primitiva,  ma  indarno,  mentre  che  la  miringite  è al  contrario  assai  frequente 
in  seguito  ad  una  otite  interna  dei  tubercolosi,  come,  nella  sua  tesi  inaugurale, 
lo  dimostrò  De  la  Rellière. 

La  membrana  del  timpano  può  finalmente  presentare  una  tinta  bianco- 
giallastra allorché  é infiltrata  di  pus,  e allora  qualsiasi  particolarità  della 
sua  superficie  scompare,  per  dar  luogo  ad  uno  strato  uniforme.  Si  badi  per 
altro  che  quest’aspetto  può  esser  dovuto,  non  ad  un’infiltrazione,  ma  ad  un 
semplice  straterello  di  pus,  che  si  distenda  sulla  superficie  esterna  della  mem- 
brana. Abbiamo  più  sopra  accennato  ai  bottoncini  carnei,  che  sovente  si  tro- 
vano in  quest’ultimo  caso  sotto  il  pus,  e che,  se  sono  numerosi,  impartono 
alla  membrana  del  timpano  l’aspetto  del  lampone. 

La  membrana  del  timpano  é di  un’estrema  sottigliezza,  e può,  sotto  questo 
riguardo,  essere  paragonata  ad  un  foglio  di  pergamena.  Non  ostante,  e come 
la  stessa  pergamena,  é tenace  e relativamente  molto  resistente,  in  virtù  della 
disposizione  degli  strati  che  la  compongono.  La  sottigliezza  é una  condizione 
fisica  indispensabile  alla  regolare  funzione  del  timpano,  ed  é appunto,  sop- 
primendo questa  proprietà,  che  le  miringiti  determinano  un  certo  grado  di 
sordità.  È facilissimo  d’altra  parte  constatare  nel  vivo  l’ingrossamento  del  tim- 
pano dal  difetto  assoluto  di  trasparenza  che  ne  consegue. 

Questa  membrana,  nello  stato  normale,  non  é dotata  che  di  un  leggie- 
rissimo grado  di  elasticità,  e da  ciò  si  spiega  il  poco  divaricamento  dei  mar- 
gini di  una  ferita,  che  le  fosse  stata  inferta. 

Struttura  della  membrana  del  timpano. 

Quantunque  sottilissima,  la  membrana  del  timpano  presenta  una  struttura 
assai  complicata.  Essa  é formata  da  tre  strati  assai  facili  ad  essere  dimo- 
strati (1):  l’uno,  superficiale,  cutaneo  (B),  é il  prolungamento  della  pelle  del 

(1)  L’  esistenza  di  questi  strali  è talvolta  dimostrata  in  certi  fatti  patologici.  E cosi  che  De  la 
Bellière  dissecò  delle  membrane  del  timpano,  in  cui  non  esisteva  più  che  lo  strato  esterno  dermo-epider- 
mico.  Invece,  in  un  ammalato,  còlto  da  miringite  acuta  primitiva,  si  osservò  colla  stessa  evidenza  una 
ulcerazione  dei  due  strati  esterni,  ed  un’ernia  della  mucosa  a traverso  questa  ulcerazione. 
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condotto  uditivo  esterno;  l’altro,  medio  (A.),  è fibroso;  il  terzo,  profondo  (C), 
è formato  dalla  mucosa  della  cassa. 

Il  primo  si  può  dividere  in  strato  epiteliale  e strato  dermico;  il  secondo 
in  strato  di  fibre  raggiate,  e strato  di  fibre  circolari,  per  modo  che  si  hanno 
realmente  cinque  piani  successivi,  che  sono: 

1. ®  Lo  strato  epiteliale; 

2. °  Lo  strato  dermico  (dermoide  di  Toynbee); 

3. ®  Lo  strato  delle  fibre  raggiate; 

4. ®  Lo  strato  delle  fibre  circolari  ; 

5. ^  La  mucosa. 

Secondo  Toynbee,  questi  strati  non  sarebbero  che  il  prolungamento  e la 
sovrapposizione  delle  membrane,  che  tappezzano  le  due  cavità  vicine,  ossia 
la  pelle  del  condotto  uditivo  esterno,  e la  mucosa 
della  cassa;  così  noi  abbiamo  veduto  che  la  por- 
zione ossea  del  condotto  uditivo  esterno  era  ri- 
vestita dalla  pelle,  rinforzata  dal  periostio,  il  quale 
le  aderisce  intimamente;  questa  pelle,  secondo 
Toynbee,  formerebbe  i tre  primi  strati,  mentre 
che  i due  profondi  non  sarebbero  che  il  periostio 
della  cassa,  e la  mucosa. 

La  continuazione  della  pelle  del  condotto  udi- 
tivo collo  strato  superficiale  del  timpano  è sopra- 
tutto manifesta  nella  parte  superiore  (nel  punto 
in  cui  l’anello  timpanico  è interrotto).  Si  presenta 
sotto  forma  di  una  bendarella  contenente  delle 
fibre  elastiche,  alcune  arteriuzze,  ed  un  filamento 
nervoso.  Questa  striscia  cutanea  accompagna  il 
manico  del  martello  fino  all’ombelico,  ed  è stata 
anche  descritta  col  nome  di  muscolo  esterno  del 
martello,  muscolo  che  veniva  considerato  siccome 
rilassatore  del  timpano,  in  opposizione  al  mu- 
scolo interno,  che  è tensore;  ma  tale  bendarella 
non  racchiude  alcuna  fibra  muscolare,  come  del 
resto  lo  strato  medio,  che  è esclusivamente  fibroso. 

Questo  strato  medio  del  timpano,  o strato  fibroso,  contiene  nel  suo  spes- 
sore il  manico  del  martello;  è costituito  da  due  strati  distinti,  visibili  ad 
occhio  nudo  ; l’uno  superficiale,  a fibre  raggiate,  l’altro  profondo,  a fibre  cir- 
colari; il  primo  (al  dire  di  Toynbee)  è dipendenza  del  periostio  del  condotto, 
il  secondo  del  periostio  della  cassa.  Le  fibre  raggiate  partono  dalla  periferia 
della  membrana,  ove. esse  si  inseriscono  al  cerchiello  tendineo,  che  fissa  la 
membrana  nel  proprio  incastro,  e si  portano  le  inferiori  sulla  estremità  spa- 
toliforme,  le  superiori  sul  manico  del  martello.  Le  fibre  circolari  formano 
uno  strato  incompleto,  collocato  dietro  il  precedente. 

Il  manico  del  martello  è dunque  situato  fra  questi  due  strati  di  fibre 


Fig.  43.  — Catena  degli  ossi^ 
cini,  vista  di  'profilo . — Mu- 
scoli del  martello  e della  staf- 
fa. — Diversi  strati  di  cui 
si  compone  la  membrana  del 
timpano  (^Figura  semi-sche- 
matica). 

A,  strato  medio  o fibroso.  — 
B,  strato  cutaneo.  — C,  strato  mu- 
coso. — D,  testa  del  martello.  — E, 
branca  verticale  dell’incudine  — F, 
staffa.  — G,  muscolo  interno  del  mar- 
tello. — I>  manico  del  martello.  — 
J,  muscolo  della  stalfa. 
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ma  oltre  a ciò  esso  dà  origine  alle  fibre  raggiate  (fig.  44),  circostanza  assai 
importante,  la  quale  ci  spiega  come  il  martello,  che  fa  corpo  colla  membrana 
del  timpano,  resti  in  sede  nelle  larghe  perforazioni  di  questa  membrana,  e 
come  si  possa  conservare  quasi  normale  l’acutezza  uditiva;  il  manico  del 

martello  infatti  rimane  sospeso  nella  cassa,  a guisa 
delle  stallattiti,  fissato  nella  propria  posizione  per 
mezzo  delle  restanti  fibre  raggiate. 

Quanto  allo  strato  mucoso,  questo  verrà  de- 
scritto nel  capitolo  che  discorre  della  cassa  tim- 
panica. 

Le  arterie  che  si  distribuiscono  alla  membrana 
del  timpano  hanno  due  origini:  provengono  dal 
condotto  uditivo,  e dalla  cassa.  Le  prime  si  distri- 
buiscono allo  strato  superficiale,  o cutaneo,  le  se- 
conde allo  strato  profondo,  o mucoso.  Lo  strato  medio,  o fibroso,  è,  nello  stato 
normale,  quasi  affatto  privo  di  vasi. 

Le  arterie  dello  strato  cutaneo  provengono  innanzi  tutto  da  piccole 
arterie  della  pelle  del  condotto,  che  si  dispongono  sopra  il  contorno  della 
circonferenza  della  membrana,  e più  o meno  s’avanzano  verso  il  suo  centro, 
formando  una  specie  di  corona;  ma  le  principali  vi  penetrano  in  alto  in  cor- 
rispondenza dell’apofisi  esterna,  discendono  in  numero  di  due,  una  per  cia- 
scun lato  del  manico  del  martello,  e danno  alla  porzione  sopra-ombelicale 
del  timpano  una  ricca  rete.  Queste  arteriole  derivano  principalmente  dalla 
stilo-mastoidea;  sono  quelle  che  indubbiamente  producono  le  pulsazioni,  che  si 
osservano  spesso  nel  fondo  del  condotto  uditivo,  nei  casi  di  perforazione  della 
membrana  del  timpano.  Tali  pulsazioni  non  sono  generalmente  visibili,  se 
non  quando,  in  corrispondenza  della  perforazione,  esiste  uno  strato  di  liquido, 
a cui  sono  trasmessi  i battiti  dell’  estremità  dell’  arteria. 

Le  arterie  dello  strato  mucoso  sono  date  dalla  timpanica,  ramo  della 
mascellare  interna,  che  penetra  nella  cassa  [>er  la  scissura  di  Glaser:  si  di- 
stribuiscono specialmente  alla  porzione  sotto-ombelicale  del  timpano. 

Vedemmo  più  sopra  le  conseguenze  patologiche,  che  risultano  da  questa 
doppia  sorgente  di  circolazione  timpanica.  Aggiungerò  che,  contrariamente 
all’opinione  generale,  una  ferita  od  una  lacerazione  della  membrana  del  tim- 
pano, situata  in  prossimità  al  manico  del  martello,  potrà  causare  una  emor- 
ragia molto  considerevole,  così  da  divenire  pericolosa,  come  osservò  Duplay. 

Lo  strato  cutaneo  riceve  un  filamento  nervoso  voluminoso,  che  proviene 
dal  ramo  auricolo-temporale  del  quinto.  Questo  filamento  penetra,  come  le  ar- 
terie, in  corrispondenza  del  polo  superiore,  discende  verso  l’ombelico  rami- 
ficandosi, e imparte  alla  membrana  la  sua  squisita  sensibilità. 

Riassumendo,  vediamo  che  gli  elementi  importanti  della  membrana  del 
timpano  sono  situati  nella  sua  porzione  sopra-ombelicale  : si  trovano  il  manico 
del  martello,  le  principali  arterie,  i nervi  : a questa  stessa  parte  corrisponde 
la  corda  del  timpano;  più  profondamente,  è ancora  alla  porzione  sopra-om- 


Fig.  44.  — Disposizione 
dello  strato  di  fibre  rag- 
giate della  membrana  del 
timpano,  in  rapporto  col 
manico  del  martello. 
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belicale  che  corrispondono  la  catena  degli  ossicini,  e la  finestra  ovale,  il 
promontorio,  e la  finestra  rotonda,  il  tendine  del  muscolo  del  martello.  Nella 
porzione  sotto-ombelicale  della  membrana  invece  non  si  ha  alcun  organo  im- 
portante; è essa  inoltre  poco  vascolare,  e meno  sensibile  dell’  altra:  donde 
il  precetto  : la  paracentesi  della  membrana  del  timpano  dovrà  sempre  pra- 
ticarsi nella  porzione  sotto-ombelicale. 

La  paracentesi  del  timpano  risponde  a diverse  indicazioni.  Trova  la  sua 
principale  applicazione  allorché,  in  seguito  ad  un’otite  media  acuta,  si  pro- 
dusse un  ascesso  nella  cassa.  Il  pus  racchiuso  determina  atroci  dolori,  e 
finisce  per  farsi  strada  attraverso  la  membrana  del  timpano.  Il  chirurgo, 
potendo,  deve  sempre  prevenire  questa  spontanea  apertura,  e mettere  così 
in  pratica  le  regole  della  chirurgia  generale , dando,  cioè,  uscita  al  pus.  Da 
ciò  si  otterranno  pel  malato  dei  grandi  vantaggi:  il  dolore  ed  i disturbi 
simpatici,  talora  assai  gravi,  che  accompagnano  quest’otite  si  dissiperanno; 
si  eviteranno  le  lesioni,  che  il  ristagno  prolungato  del  pus  può  cagionare 
agli  oggetti  contenuti  nella  cassa,  come  pure  la  propagazione  possibile  alle 
meningi  ed  all’encefalo,  e s’avrà  molto  maggior  ragione  di  sperare  nel  ri- 
marginamento  della  perforazione,  più  che  non  nel  caso  rappresentasse  essa 
il  risultato  di  un  processo  ulcerativo. 

La  paracentesi  del  timpano  viene  anche  praticata  nello  scopo  di  dare 
adito  diretto  alle  onde  sonore  nella  cassa,  ove  la  membrana  ispessita,  o al- 
terata in  qualche  maniera,  fosse  incapace  di  vibrare,  o di  trasmettere  le  vi- 
brazioni al  laberinto,  od  anche  ove  la  tromba  d’Eustacchio  fosse  permanen- 
temente ostruita.  Si  possono  allora  conseguire  de’risultati  assai  soddisfacenti, 
quali  li  ottenne  A.  Cooper,  ma  a patto  però  che  la  cassa  e le  finestre  del  la- 
birinto sieno  sane.  Ora  io  penso,  per  conto  mio,  che  questi  casi  sono,  senza 
confronto,  i meno  frequenti,  checché  ne  dica  Bonnafont. 

M’accadde  molte  volte  di  praticare  la  paracentesi  per  diminuire  l’inten- 
sità de’  ronzi,  i quali  talora  sono  causa  pel  paziente  di  vero  tormento,  ma 
senza  risultato  gran  fatto  felice.  Per  ottenere  un  eflTetto  duraturo,  in  questi 
casi,  non  basta  perforare  il  timpano,  è mestieri  anche  mantenere  aperta  la 
breccia  fatta  nella  membrana,  ciò  che  è assai  difficile,  in  causa  del  suo  difetto 
di  elasticità.  Rimando  d’altra  parte  ai  trattati  speciali  per  lo  studio  dei  di- 
versi processi,  che  vennero  imaginati  ed  usati  all'uopo,  facendo  solo  notare 
questo  fatto,  in  apparenza  singolare,  che,  cioè,  nulla  v’ha  di  più  difficile  del 
chiudere  un’  apertura  spontanea  del  timpano,  come  niente  è più  malagevole 
del  mantenere  aperta  un’incisione  chirurgica,  sia  pure  frapponendovi  qualche 
corpo  straniero. 

Quantunque  la  paracentesi  del  timpano  non  mi  sembri  dare  spesso  dei 
risultati  molto  favorevoli,  pure,  poiché  essa  non  espone  alla  fin  fine  ad  alcun 
pericolo,  io  non  stimo  sconveniente  proporla  all’ammalato,  quando  si  è certi 
che  i mezzi  ordinari  di  cura  falliscono. 

Le  perforazioni  spontanee  del  timpano,  dissi,  non  hanno  tendenza  alcuna 
alla  ristaurazione,  sieno  esse  consecutive  ad  un’otite  esterna,  ad  una  mirili- 
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gite,  o,  coQie  avviene  di  solito,  ad  un’otite  media,  acuta  o cronica.  V’hanno 
degli  ammalati  (ed  io  già  indicai  il  fatto)  i quali,  giunti  all’età  adulta,  non 
sospettano  nemmeno  di  avere  questa  lesione,  la  quale  risale  fino  all’infanzia, 
e non  produce  che  una  diminuzione  pressoché  inapprezzabile  nell’  acutezza 
uditiva.  Per  altri  al  contrario  la  perforazione  del  timpano  s’  accompagna  a 
disecia  quasi  completa.  Non  devo  qui  discutei'e  sulla  ragione  di  questa  dif- 
ferenza individuale;  indicherò  solamente  un  fatto  curioso,  che  suggerì  a 
Toynbee,  come  punto  di  partenza,  il  suo  timpano  artificiale.  Vi  sono  degli 
individui  che  hanno  perforazione  del  timpano  con  sordità  assai  manifesta, 
nei  quali  l’udito  istantaneamente  migliora,  in  proporzioni  notevolissime,  per 
l’introduzione  nel  condotto  uditivo  esterno  di  un  piccolo  cilindro  di  ovatta. 
Io  stesso  ne  osservai  un  esempio  curiosissimo  in  una  ragazza  inglese,  che 
era  stata  precisamente  curata  a Londra  da  Toynbee.  Quest’autore  imaginò 
di  sostituire  ai  cilindri  d’ ovatta  un  piccolo  disco  di  caoutchouc,  avente 
la  forma  del  timpano,  al  cui  centro  è fissata  un’asta  d’argento,  che  serve  ad 
introdurlo  fino  sul  fondo  del  condotto  uditivo.  Toynbee  pensa  che  il  timpano 
artificiale  agisce  confinando  le  vibrazioni  sonore  nella  cavità  timpanica; 
forse  ciò  avviene,  trasmettendole  direttamente  a quanto  rimane  della  catena 
degli  ossicini.  Comunque  sia  della  teoria,  il  fatto  è certo,  e il  chirurgo  dovrà 
sempre  pensare  a questo  mezzo,  spesso  infedele,  ma  semplice  e mai  dannoso, 
ove  si  tratti  di  perforazione  del  timpano,  seguita  da  disecia. 


CAPITOLO  III. 

GASSA  DEL  TIMPANO. 

La  cassa  del  timpano,  situata  entro  lo  spessore  della  rocca,  è una  cavità 
intermediaria  al  condotto  uditivo  esterno,  alla  tromba  d’Eustacchio  e al 
laberinto  ; la  si  può  dunque  considerare  come  un  centro  dal  quale  irradiano 
le  diverse  parti  componenti  l’apparecchio  uditivo. 

Il  paragone,  che  la  fa  assomigliare  ad  una  gran  cassa  musicale  con  due 
pareti  piatte  ed  una  circonferenza,  potrebbe  essere  conservato,  a patto  che 
lo  si  ritenga  ben  lontano  dal  vero;  infatti  la  circonferenza,  molto  irregolare, 
rappresenta  quattro  superfici  tagliate  ad  angoli  rotondeggianti,  e le  facce 
opposte  non  assomigliano  più  a quelle  d’una  gran  cassa.  Troeltsch,  parago- 
nandola ad  una  tabacchiera  collocata  sopra  una  delle  sue  facce  più  piccole,  ci 
offre  una  migliore  idea  della  sua  forma. 

La  cassa  del  timpano  presenta  a considerare  un  contenente,  un  conte- 
nuto, ed  alcune  dipendenze:  un  contenente,  rappresentato  dalle  pareti  della 
cassa  e dalla  mucosa  che  la  tappezza;  un  contenuto,  costituito  dalla  ca- 
tena degli  ossicini  e dai  loro  muscoli  motori.  Le  dipendenze  sono  le  cellule 
mastoidee. 
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Le  pareti  della  cassa  del  timpano  sono  sei,  di  cui  due  più  estese  cor- 
rispondenti alle  facce,  altre  quattro  più  strette,  che  costituiscono  la  cir- 
conferenza. 

Basandomi  sui  loro  rapporti  essenziali,  le  designerò  coi  seguenti  nomi: 

1.0  Parete  esterna  o timpanica; 

2.°  Parete  interna  o laherintica  ; 

SP  Parete  superiore  o cranica; 

4. ®  Parete  inferiore  o giugulare  ; 

5. ®  f'arete  anteriore  o tuharia  ; 

6. ®  Parete  posteriore  o mastoidea. 

Forma  e dimensioni  della  cassa  del  timpano. 

Prima  di  illustrare  i particolari,  che  presenta  ciascuna  parete,  è indi- 
spensabile dare  un’idea  esatta  della  cavità  da  esse  circoscritta,  cioè  della 
cassa  per  sè  medesima.  Non  è possibile  rendersi  un  conto  preciso  della  forma 
della  cassa,  e sopratutto  dei  rispettivi  rapporti  delle  sue  due  pareti  principali, 
la  parete  timpanica  e la  parete  laherintica,  altrimenti  che  sopra  una  sezione 
verticale,  passante  per  il  centro  del  promontorio  e della  membrana  del  tim- 
pano. È sempre  in  questo  senso  che  il  chirurgo  considera  la  regione  sia  per 
esplorare,  sia  per  operare  ; ed  è essenziale  sapere  a qual  punto  della  parete 
laherintica  corrisponda  ciascuna  porzione  della  membrana.  Delle  due  figure 
qui  annesse  la  più  piccola  rappresenta  una  cassa  del  timpano  d’adulto,  della 
quale  ho  cercato  di  conservare,  colla  maggiore  esattezza  possibile,  le  dimensioni 
normali;  la  più  grande  è la  stessa,  ma  riprodotta  in  dimensione  tripla. 

La  cassa  è lungi  dal  presentare  uno  spessore  eguale  in  tutti  i suoi 
punti;  il  maggiore  corrisponde  alla  volta,  o soffitto,  della  cassa  B,  e misura 
6 millìmetri;  è in  questa  posizione  che  stanno  allogate  la  testa  del  martello 
e il  corpo  deirincudine;  la  porzione  più  ristretta  è in  H,  cioè  all’altezza 
della  sporgenza  del  promontorio  o della  depressione  ombelicale  del  timpano  ; 
qui  non  si  ha  che  un  millimetro  e mezzo.  11  pavimento  della  cassa  C è più 
stretto  della  volta,  giacché  misura  soltanto  4 millimetri. 

Mi  piacque  tener  nota  di  queste  cifre,  perchè  esse  hanno  un’  impor- 
tanza reale:  si  scorge  infatti  quanto  si  debba  andar  guardinghi  nel  praticare 
la  puntura  del  timpano  in  corrispondenza  dell’ombelico,  se  vuoisi  evitare 
ohe  la  punta  dello  strumento  vada  ad  infiggersi  nel  promontorio;  la  para- 
eentesi  praticata  superiormente  o inferiormente  lascia,  senza  dubbio,  un  campo 
maggiore  ; pur  tuttavia  questo  spazio  non  cessa  di,  essere  ben  stretto,  giac- 
ehè  nella  porzione  sotto-ombelicale,  ove  1’  operazione  deve  essere  preferi- 
bilmente praticata,  esso  raggiunge  appena  la  misura  di  4 millimetri. 

L’altezza  della  cassa  è di  15  millimetri,  e tale  è pure  la  distanza,  che 
ne  separa  la  parete  anteriore  dalla  posteriore.  Tali  misure  possono  variare 
da  1 millimetro  ad  1 millimetro  e mezzo  per  ciascuna  porzione,  a norma  degli 
individui. 
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Riesce  interessante  confrontare  la  figura  che  ci  offre  la  sezione  yerti- 
cale  d’una  cassa  d’adulto,  colla  stessa  sezione  fatta  sulla  cassa  di  un  neonato 

(fig.  31);  si  rileva  che  quest’ ultima  è molto 
,più  grande  di  quella  dell’  adulto , per  al- 
tezza e per  profondità;  fenomeno  la  spie- 
gazione del  quale  ci  viene  fornita  dallo  svi- 
luppo delTapparecchio  uditivo. 

Passiamo  ora  a studiare  successiva- 
mente ciascuna  parete  della  cassa. 


Fig.  45.  — Sezione  verticale  della 
cassa  del  timpano  — (Dimensione 
naturale.  Adulto). 


Fig.  46.  — Sezione  verticale  della 
cassa  del  timpano  — (Lo  stesso 
esemplare  come  il  precedente,  in- 
grandito tre  volte).. 


Parete  timpanica. 

La  parete  esterna  della  cassa,  o 'parete 
timpanica,  contrariamente  a ciò  che  asseri- 
scono gli  autori,  non  è costituita  per  intero 
dalla  membrana  del  timpano,  come  si  puà 
rilevare  dalle  figure  45  e 46.  Essa  è ossea 
in  alto,  membranosa  in  basso,  ove  trovasi 
incastonata  la  membrana  del  timpano,  che 
ne  occupa  poco  più  della  metà  dell’altezza. 
Qui  prego  di  notare  che  la  membrana  del 
timpano  non  si  inserisce  alla  parte  inferiore 
della  parete,  e che  esiste,  sotto  questa  in- 
serzione, una  piccola  doccia  C.  E in  questa 
doccia  che  vanno  a collocarsi  i più  piccoli 
corpi  stranieri,  allorché,  in  seguito  ad  un 
malaugurato  intervento,  essi  sono  stati  spinti 
attraverso  il  timpano.  Si  concepisce  come 
questi  corpi  stranieri  possano  incistizzarsi 
in  questo  punto,  e risiedervi  tutta  la  vita, 
senza  provocare  alcun  disturbo;  possono 
però  anche  costituire  punto  di  partenza  di 
nevralgie,  o di  otiti  ribelli. 

La  membrana  del  timpano  non  giunge- 
del  pari  ad  occupare  tutta  la  larghezza  della 


AA,  cavità  della  cassa.  — B,  parete 
superiore,  o cranica.  — (J.  parete  inferiore. 

0 giugulare.  — DD,  parete  ipterna,  o labe- 
rintica.  — EE,  parete  esterna,  o timpanica. 

— F,  membrana  del  timpano.  — G,  con-  parete  esterna  della  cassa,  poiché  quest’ul- 

-t  “rtsïrosïr”-  “ lima  è.  su  per  giù,  tanto  larga  quanto  alta, 

cioè  il  suo  diametro  orizzontale  misura  15 
millimetri;  e noi  abbiamo  visto  che  la  membrana  del  timpano  é di  circa 
9 millimetri. 

Ho  insistito  più  sopra  abbastanza  sull’aspetto  che  presenta  la  membrana 
del  timpano,  per  non  ritornare  ancora  sull’argomento. 


. • : t 
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Parete  laberintica. 

La  parete  interna^  o laberintica,  è quella  che  ci  si  offre  più  diffìcile 
a descriversi  a cagione  della  moltiplicità  degli  organi,  che  vi  si  riscontrano. 
Abbiamo  pensato  che  una  sezione  verticale  della  rocca  attraverso  il  centro 
della  cassa,  e parallela  al  suo  grand’asse,  servirebbe  egregiamente  a mostrarne 
i numerosi  particolari. 


Pig.  47.  — Sezione  verticale  antero-]posteriore  della  cassa  del  tim-pano,  della 
tromba  d'Eustacchio,  e dell’ apo fisi  mastoide. 

A,  parete  laberintica  della  cassa.  — tromba  d’Eustacchio.  — C,  orifìcio  di  comunica- 

zione colle  cellule  raastoidee.  — D,  cellule  mastoidee.  — E,  becco  del  cucchiaio.  — F,  rilievo  formato 
dall’aquedotto  di  allopio,  — G,  piramide  — H,  orifìzio  attraverso  il  quale  la  corda  del  timpano  penetra 
nella  cassa.  — 1,  promontorio.  — J,  finestra  rotonda.  — K,  finestra  ovale.  — L,  vena  giugulare  in- 
terna. ~ M,  carotide  interna. 

Questa  faccia  non  pre.?enta  la  medesima  altezza  nei  suoi  differenti  punti; 
essa  non  è quadrilatera,  nel  mezzo  misura  15  millimetri,  mentre  che  al- 
l’avanti  e all’indietro,  dove  si  congiunge  alle  pareti  mastoidea  e tubaria,, 
essa  non  misura  oltre  i 5 o 6 millimetri. 

Prendendo  come  punto  di  ritrovo  l’ombelico  del  timpano,  noi  troviamo 
sopra  la  parete  laberintica,  subito  rimpetto  all’  ombelico,  una  sporgenza 
ossea  I,  chiamata  promontorio.  Il  promontorio  non  dista  dal  timpano  che 
1 millimetro  e mezzo,  o 2,  e può  essere  scorto  per  trasparenza  'per  mezzo 
di  un  buon  rischiaramento. 

Sopra  il  promontorio  si  trova  un  piccolo  canale,  nel  fondo  del  quale 
sta  un  orifìzio  di  forma  ovale  K;  questo  canale  ha  ricevuto  il  nome  di  fos- 
sa ovale,  e il  foro  quello  di  finestra  ovale , la  quale  trovasi  rappresentata 
nella  figura  con  dimensioni  normali.  Chiusa  nel  fresco  da  una  membrana 
fibrosa,  la  quale  non  è che  il  periostio  del  vestibolo,  essa  è completamente 
ricoperta  dalla  base  della  staffa,  che  vi  aderisce  quanto  si  può  dire  intima- 
mente. Tale  aderenza  è così  valida,  che  una  lunga  suppurazione  della  cassa 
non  riesce  a trarre  seco  la  staffa;  parecchie  volte  del  pari  trovai  la  stafifa 
in  posto  in  crani  secchi,  che  avevano  subita  la  macerazione.  La  finestra 
ovale  s’apre  nel  vestibolo.  Sotto  il  promontorio  sta  la  finestra  rotonda  J ; 
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essa  si  trova,  come  la  precedente,  collocata  in  fondo  ad  un  imbuio,  e chiusa 
da  una  membrana  fibrosa,  alla  quale  si  dà  il  nome  di  timpano  secondario  (1). 
La  finestra  rotonda  è terminazione  della  rampa  timpanica  della  chiocciola. 

Queste  due  finestre  compiono  una  parte  capitale  nel  fenomeno  delfau- 
dizione,  perchè  le  onde  sonore  debbono  passare  attraverso  di  esse  per  giun- 
gere a stimolare  il  nervo  acustico  : tanto  la  loro  ostruzione,  quanto  l’ispes- 
simento delle  membrane,  che  le  chiudono,  sono  cause  di  disecia  assoluta  e 
del  tutto  irrimediabile. 

Fu  a lungo  discussa  la  questione  intesa  a sapere  se  la  trasmissione  delle 
vibrazioni  abbia  luogo  per  mezzo  dell’aria,  che  agisce  sulla  finestra  rotonda, 
oppure  per  mezzo  degli  ossicini,  che  mettono  in  movimento  la  finestra  ovale. 

Cheselden,  A.  Cooper,  Scarpa  pensarono  che  le  vibrazioni  si  trasmet- 
tono al  laberinto  esclusivamente  per  la  finestra  rotonda,  basandosi  sul  tatto 
che  il  fenomeno  dell’audizione  può  persistere  anche  allora  che  una  parte, 
o l’intera  catena  degli  ossicini  sia  stata  distrutta. 

Muncke  e Miiller  opinarono  che  le  due  finestre,  e sopratutto  l’ovale, 
servissero  di  passaggio  alle  vibrazioni  sonore. 

Altri,  Ilaller  in  particolare,  negarono  ogni  azione  di  comunicazione  per 
parte  della  finestra  rotonda;  questa  è pure  l’opinione  di  Auzoux,  che  diede 
una  spiegazione  in  tutto  soddisfacente  intorno  all’azione  della  membrana  che 
la  chiude. 

Carie],  aggregato  alla  Facoltà,  della  Tesi  del  quale  approfittiamo  per 
questi  particolari  circa  la  fisiologia  dell’orecchio,  accetta  per  intero  1’  opi- 
nione di  Auzoux,  e così  la  espone: 

« L’orecchio  interno  essendo  una  cavità  completamente  chiusa,  le  cui 
pareti  ossee  sono  aflàtto  prive  di  elasticità  (eccettuate  le  membrane  delle  fine- 
stre'!, e i’acqua,  che  riempie  completamente  questa  cavità,  essendo  incompres- 
sibile, avviene  che  questo  liquido  non  può  assumere  un  movimento  vibratorio, 
se  non  a patto  che,  mentre  subisce  una  scossa  in  un  punto,  la  finestra  ovale, 
incontri  altrove  un  elemento  di  parete,  che  possa  cedere.  Tale  è verisimilmente 
l’ufficio  della  finestra  rotonda:  permettere,  cioè,  colla  propria  elasticità, 
il  movimento  del  liquido  laberintico,  movimento  a produrre  il  quale  tendono 
gli  urti  comunicati  dalla  membrana  della  finestra  ovale  : la  finestra  rotonda  j 
non  ha  dunque,  in  ultima  analisi,  che  un  incarico  puramente  passivo  nel 
fenomeno  dell’audizione  ».  • i 

Immediatamente  dietro  e sopra  la  finestra  ovale  havvi  una  Elevatezza  i 
ossea  F,  V acquedotto  di  Falloppio^  entro  la  quale  sta  il  nervo  facciale 
Questo  nervo  non  rimane  cosi  separato  dalia  cavità  della  cassa  che  da  una  ^ 
esile  laminetta  ossea,  la  quale,  per  di  più,  qualche  volta  si  trova  finamente  ; 
pertugiata.  Per  tal  modo  si  concepisce  come  la  suppurazione  della  cassa 
possa  distruggerla  assieme  al  nervo,  e determinare  una  paralisi  facciale. 
Troeltsch  emise  l’ ingegnosa  idea  che  le  paralisi  facciali  d’ origine  reu- 


(1) 


ch3  ad  onore  di  chi  tanto  lo  illustrò  dobbiamo  dire  di  Scarpa 
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matica  potessero  essere  dovute  all’azione  dell’aria,  contenuta  nella  cassa,  sul 
nervo  attraverso  la  parete  dell’acquedotto  di  Falloppio. 

Sotto  l’acquedotto  di  Falloppio,  tra  la  finestra  ovale  e la  finestra  rotonda, 
si  rileva  una  piccola  sporgenza  ossea  Gl,  che,  per  la  sua  forma,  ha  ri- 
cevuto il  nome  di  piramide.  Essa  è diretta  dall’indietro  all’avanti,  un  poco 
dall’  infuori  all’indentro,  e scavata  nel  suo  centro  da  un  piccolo  canale,  che 
dà  passaggio  al  tendine  del  muscolo  della  staffa. 

Tra  la  piramide  e l’acquedotto  di  Falloppio  esiste  in  H un  piccolo  orifi- 
zio, dal  quale  la  corda  del  timpano  esce  daU’acquedotto,  per  penetrare  nella 
cassa,  e attraversarla  orizzontalmente  dall’indietro  all’avanti. 

Sopra  e davanti  alla  finestra  ovale  si  vede  una  robusta  sporgenza  ossea 
E,  che  emerge  entro  la  cassa:  la  si  designa  sotto  il  nome  di  becco  del  cuc- 
chiaio. È in  questo  punto  che  si  ripiega  ad  angolo  retto  il  muscolo  interno 
del  martello,  per  portarsi  dalla  parete  laberintica  alla  parete  timpanica  sopra 
il  martello  stesso. 

Aggiungiamo  che  la  parete  laberintica  è coperta  dalla  mucosa  della 
cassa,  la  quale  contiene  nella  sua  grossezza  i filamenti  del  ramo  di  Jacobson. 

Dalla  descrizione  che  precede  risulta  che,  assunto  l’ombelico  del  timpano 
e il  promontorio,  che  vi  corrisponde,  come  punti  di  ritrovo , le  parti  della 
parete  laberintica,  cui  al  chirurgo  preme  di  rispettare,  sono  collocate  su- 
periormente e posteriormente  al  promontorio.  Abbiamo  già  innanzi  formu- 
lato il  precetto,  pel  quale  la  paracentesi  della  membrana  del  timpano  deve 
essere  praticata  preferibilmente  nella  sua  porzione  sotto-ombelicale;  noi 
possiamo  ora  qui  aggiungere:  essa  sarà  praticata,  per  quanto  è possibile, 
avanti  al  manico  del  martello. 

Parete  cranica. 

Questa  parete  corrisponde  alla  volta  della  cassa  (B,  fig.  46)  ; misura  dai 
5 ai  6 millimetri  in  larghezza,  ed  è sopra  di  essa  che  si  attaccano  i lega- 
menti, che  fissano  in  alto  la  testa  del  martello  ed  il  corpo  dell’incudine. 
Secondo  le  nostre  sezioni  verticali  possiamo  renderci  un  conto  esatto  della 
sua  poca  grossezza;  nella  figura  45  infatti  essa  non  è che  di  un  mil- 
limetro. 

La  volta  della  cassa  corrisponde  all’unione  della  porzione  squamosa  colla 
porzione  petrosa  del  temporale;  nel  fanciullo  esiste,  in  corrispondenza  di 
questo  punto,  una  fenditura  a traverso  la  quale  penetrano  e la  dura-madre  e 
alcune  arteriuzze  meningee,  che  si  consumano  nella  mucosa.  Tali  comunica- 
zioni vascolari,  tra  la  cavità  cranica  e la  cassa,  persistono  nell’adulto.  Per 
tal  modo,  mentre  si  comprende  di  leggieri  l’insorgenza  di  meninge-encefaliti 
consecutive  a otiti  medie,  si  rimane  meravigliati,  tenuto  conto  della  graci- 
lità della  parete,  della  poca  frequenza  di  questa  grave'^complicazione.  Si  no- 
tarono inoltre  in  questi  ultimi  tempi  alcune  trombosi  del  seno  petroso  supe- 
riore in  seguito  ad  un’otite  media.  La  parete  superiore  si  avanza  spesso  sopra 
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Ü condotto  uditivo , come  si  può  particolarmente  vedere  nella  sezione  del- 
l’orecchio del  neonato  (fig.  31).  Di  qui  deriva  che  un’ascesso  dell’orecchio 
esterno  può  comunicare  colla  cassa,  e determinare  consecutivamente  una 
meningo-encefalite,  senza  che  sia  perforata  la  membrana  del  timpano. 

Parete  giugulare. 

La  parete  inferiore,  o giugulare,  viene  così  designata  pel  suo  rap- 
porto col  golfo  della  vena  giugulare  interna  L.  Essa  corrisponde  al  pavi- 
mento della  cassa,  e misura  circa  4 millimetri  di  larghezza;  ha  la  forma  di 
una  doccia,  condizione  che  costituisce  una  disposizione  assai  favorevole  al- 
raccumularsi  del  pus  o del  sangue,  e allo  stanziare  dei  corpi  stranieri.  Queste 
materie  incontrano  grande  difficoltà  a scolare  dalla  parte  esterna,  poiché,  data 
anche  una  perforazione  del  timpano,  la  doccia  è necessariamente  più  bassa  del- 
Torifizio,  e più  bassa  ancora  dell’apertura  timpanica  della  tromba  d’Eustac- 
chio  B’".  Il  pus,  per  tal  modo  raccolto  nella  parete  inferiore,  vi  stagna,  e non 
deve  recarci  meraviglia  se  esso  finisce  per  determinare  la  carie,  ulcerare  la  giu- 
gulare e provocare  una  emorragia  mortale.  Così  le  insufflazioni  d’aria  riescono 
assai  utili  nel  caso  di  suppurazione  della  cassa,  per  rimuovere  il  pus  e nettare 
la  cavità.  Aggiungiamo  che  la  parete  inferiore  presenta  degli  orifizi  destinati 
al  passaggio  del  ramo  di  Jacobson  e dell’arteria  timpanica,  e che  vi  si  notò 
anche  normalmente  l’esistenza  di  piccoli  fori,  che  permettono  il  contatto 
immediato  fra  le  tuniche  della  vena  e la  mucosa  della  cassa.  Ciò  spiega 
come,  in  mancanza  di  ulcerazione,  un’otite  media  possa  determinare  a poco 
a poco  l’infiammazione  della  vena,  e la  successiva  produzione  di  una  trombosi. 

La  giugulare  interna  è accompagnata  dai  nervi  pneumo-gastrico , spi- 
nale e glosso-faringeo,  che  escono  simultaneamente  ad  essa  pel  foro  lacero 
posteriore;  questa  contiguità  fa  sì  che  possono  infiammarsi  essi  stessi. 

I rapporti  della  giugulare  interna  colla  cassa  spiegano  il  perchè  i sog- 
getti anemici,  che  hanno  dei  rumori  di  soffio  vascolare,  avvertano  una  specie 
di  ronzio,  cui  non  bisogna  confondere  con  quello  che  risulta  da  un  aumento 
di  pressione  del  liquido  laberintico. 

Parete  tubaria. 

La  parete  anteriore,  o tubarla,  presenta  a considerare  l’imboccatura  della 
tromba  d’  Eustacchio  nella  cassa  B'".  Quest’  imboccatura  si  fa  nella  parte 
superiore  della  parete,  e sopra  il  prolungamento  della  parete  laberintica,  e 
non  della  parete  timpanica.  Noi  vi  ritorneremo  in  particolare,  studiando  la 
tromba  d’Eustacchio  per  sé  medesima. 

Questa  parete  non  è separata  dall’arteria  carotide  interna  M che  da  un 
esile  strato  osseo,  ciò  che  spiega  la  morte  per  emorragia  arteriosa  nella 
carie  della  rocca,  accidente  che  non  è molto  raro.  Si  comprende  egualmente 
il  perchè  certi  soggetti  provino  nell’orecchio  violenti  battiti,  isocroni  alle 
pulsazioni  arteriose,  che  loro  recano  qualche  volta  non  lieve  molestia. 
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Parete  masloidea. 

Questa  parete  è formata  dalla  parte  più  interna  dell’apofisi  mastoidea, 
ma  ciò  che  offre  di  più  notevole  è un  orifizio  G,  più  o meno  ampio  secondo 
^li  individui  e le  età,  che  fa  comunicare  la  cavità  della  cassa  colle  cellule 
mastoidee  (1). 

Quest’orifizio  occupa  la  parte  superiore  della  parete.  Basta  dare  uno 
sguardo  alla  figura  47  per  rilevare  che  esso  è collocato  esattamente  sopra 
il  prolungamento  di  quello  della  tromba  d’Eustacchio,  di  guisa  che  la  tromba, 
la  cassa  e le  cellule  mastoidee  costituiscono  in  realtà  un  solo  canale  conti- 
nuo, dilatato  a mo’  d’ampolla  nel  suo  bel  mezzo  circa. 

Ne  deriva  che  un  i strumento,  introdotto  nella  cassa  attraverso  la  tromba, 
penetrerebbe  direttamente  nelle  cellule  mastoidee  ; cosi  avviene  pure  dei  gas 
e dei  liquidi,  che  vi  vengono  spinti  con  un  certo  grado  di  forza. 

Membrana  mucosa  della  cassa  del  tìmpano. 

Le  pareti  della  cassa  del  timpano  sono  tappezzate  da  una  membrana 
mucosa,  che  riveste  pure  la  catena  degli  ossicini. 

(l)  Non  sempre  l’orificio  di  comunicazione,  fra  le  cellule  mastoidee  e la  cassa  timpanica,  esiste.  A 
questo  proposito  stimo  importanti  le  ricerche  del  prof.  G.  Zoja,  secondo  le  quali  si  può  asserire  che,  se 
generalmente  le  cellule  mastoidee  comunicano  colta  seconda  cavità  dell’udito  per  una  o due  aperture,  tal- 
volta una  membranella  ne  ostruisce  il  pertugio  e ne  toglie  il  commercio. 

Le  indagini  fatte  dallo  Zoja  in  argomento  dimostrano  poi  altre  particolarità  anatomiche,  certo  di 
grande  interesse  per  la  chirurgia.  Fra  queste  ricordo  i seguenti  fatti,  che  hanno  strettissimo  rapporto  colle 
applicazioni  pratiche  : 

1.0  L’apofisi  mastoidea  di  un  lato  non  è sempre,  rigorosamente  parlando,  identica  a quella  del  lato 
opposto  in  un  medesimo  individuo.  A destra  prepondera  in  generale  la  lunghezza,  e a sinistra  la  larghezza, 
essendo  la  prima  in  media  neH’adullo  di  12  mm.,  e la  seconda  di  19. 

2.0  La  lamina  ossea  che  riveste  esternamente  l’apofisi  ha  una  grossezza  che  varia  da  uno  a due  mil- 
limetri, inversamente  proporzionale  allo  sviluppo  e al  numero  delle  cellule. 

3.0  Le  cellule  mastoidee  non  hanno  epoca  fissa  per  palesarsi,  ciò  che  contradice  in  gran  parte 
le  asserzioni  generalmente  avanzate  dagli  autori,  secondo  i quali  le  piccqle  cavità  mastoidee  si  manifeste- 
rebbero costantemente  nel  periodo  della  pubertà. 

4.0  Non  sempre  e.sse  invadono  tutta  l’apofisi  ; il  più  spesso  anzi  non  ne  occupano  che  la  parte  alta 
ed  anteriore  della  base. 

5.0  Offrono  dimensioni  variabilissime,  poiché  talora  una  .sola  cavità  assai  ampia,  e tale  altra  nu- 
merosissimi e piccoli  vani  si  trovano  nella  grossezza  dell’osso. 

6.0  In  qualche  caso  le  cellule  mastoidee,  anche  escludendo  ogni  possibile  condizione  patologica, 
anzi  che  aria,  contengono  una  materia  biancastra  gelatiniforme. 

7.0  Più  frequentemente  assai  di  quello  che  si  crede  poi  le  cellule  mancano  ora  da  un  lato,  ed  ora  da 

entrambi  contemporaneamente . , 

Queste  conclusioni  che  sono  il  risultato  di  numerose  osservazioni,  fatte  in  variate  condizioni  di  età 
e di  sesso,  valgono  certamente  a togliere  valore  alla  trapanazione  dell’apofisi  mastoidea  pei  casi  nei 
quali  si  intenda,  o di  aprire  un  varco  ad  un  liquido  qualsiasi  raccolto  nella  cassa  timpanica,  o di  mettere 
questa  cavità  artificialmente  in  comunicazione  coll’ambiente  esterno,  tutte  le  volte  che  la  tromba  d’Eu- 
stacchio fosse  per  una  causa  qualunque  ostruita.  11  chirurgo  non  ha  criteri  bastevoli  per  giudicare  a pnort 
dell’esistenza  delle  cellule  mastoidee,  della  loro  ampiezza,  della  loro  comunicazione  colla  seconda  cavità 
dell’odio,  ecc.  D'altra  parte  la  paracentesi  della  membrana  del  timpano  (meno  pericolosa  assai  della  tra- 
panazione dell’apofisi  mastoidea)  varrà  a dare  uscita  a quelle  raccolte  di  liquidi,  che  dietro  essa  si  fossero 
formale.  Solo  nei  casi  gravi,  nei  quali  si  temesse  che  un  liquido  purulento,  da  lunga  mano  penetrato  nello 
spessore  dell’apofisi  mastoidea,  potesse  cagionare  carie  dell’ossatura  nella  base  del  cranio  potrà  essere 
giustificata  l’applicazione  del  trapano,  per  evitare  danni  maggiori. 

Circa  poi  l’importanza  acustica,  il  prof.  Zoja  ritiene  che  le  cellule  mastoidee  non  ne  abbiano  affatto, 
oppure  una  minima,  incalcolabile. 

(Per  maggiori  particolari  veggasi  il  lavoro  originale:  G.  Zoja,  Ricerche  e considerazioni  sulVapofisi  ma- 
stoidea e sue  cellule  (Co.i  figure  ) Milano,  1864).  Tenchini. 


136 


ANATOMIA  TOPOGRAFICA. 


La  mucosa  della  cassa  del  timpano  merita  piuttosto,  malgrado  la  sua 
estrema  sottigliezza,  il  nome  di  fìbro-mucosa,  perchè  essa  è così  intimamente 
connessa  al  periostio,  che  queste  due  membrane  non  ne  formano  in  realtà 
che  una  sola,  analoga,  sotto  questo  aspetto,  alla  membrana  mucosa  della 
volta  palatina.  Abbiamo  già  visto  come,  secondo  Toynbee,  il  periostio  della 
cassa,  portandosi  sulla  membrana  del  timpano,  ne  costituisca  lo  strato  fibroso 
profondo,  o circolare. 

Questa  mucosa  è liscia,  pallida,  e ricoperta  da  un  epitelio  pavimentoso. 
Kolliker  constatò  in  un  decapitato  la  presenza  di  ciglia  vibrattili  in  ogni 
punto,  tranne  che  sulla  membrana  del  timpano,  e sugli  ossicini. 

Non  vi  fu  descritta  finora  alcuna  ghiandola,  benché  ne  sia  probabile  la 
presenza. 

La  mucosa  si  continua  senza  linea  di  confine  apprezzabile  con  quella 
della  tromba  d’Eustacchio,  e successivamente  con  quella  della  faringe,  di 
maniera  che  è frequente  osservare  un’otite  interna  consecutiva  ad  una  fa- 
ringite, e si  può  affermare  che  lo  stato  patologico  della  cassa  è sotto  l’in- 
fluenza  di  quello  della  faringe.  La  mucosa  della  cassa  può  subire  differenti 
modificazioni,  delle  quali  metteremo  in  miglior  evidenza  Timportanza  dopo 
di  avere  studiata  la  catena  degli  ossicini. 

Vasi  e nervi  della  cassa  del  timpano. 

Le  arterie  della  cassa  del  timpano  hanno  parecchie  origini:  il  ramo 

timpanico,  che  procede  dalla  mascellare  interna,  e che  penetra  a traverso  la 
parete  inferiore;  2^  il  ramo  carotideo  che  si  spicca  dalla  carotide  interna  e 
trafora  la  parete  anteriore  ; 3'^  il  ramo  stilo-mastoideo  che  accompagna  la 
corda  del  timpano,  e si  insinua  per  la  parete  posteriore  ; 4®  i rami  meningei, 
diramazioni  della  meningea  media,  che  noi  vedemmo  penetrare  nella  cassa 
per  la  parete  superiore. 

Venate  da  queste  quattro  differenti  sorgenti,  le  arterie  della  cassa  s’ana- 
stomizzano  fra  di  loro,  e formano  un  ricco  plesso,  che  si  iperemizza  nell’infiam- 
mazione della  cassa,  e imparte  alla  mucosa  un  colorito  rosso  vivo,  uniforme, 
come  lo  si  può  facilmente  scorgere  sul  promontorio  a traverso  una  perfora- 
zione del  timpano.  La  lacerazione  di  questa  rete  vascolare,  nelle  fratture 
della  rocca,  dà  una  spiegazione  sufficiente  dello  scolo  di  sangue,  che  si  ef- 
fettua dall’orecchio.  Si  comprende  egualmente  come  una  commozione  violenta 
della  testa,  capace  di  determinare  la  lacerazione  della  mucosa  della  cassa, 
con  0 senza  rottura  della  membrana  del  timpano,  possa  produrre  uno  scolo 
di  sangue  dall’orecchio,  e una  raccolta  sanguigna  nella  cassa,  senza  che  vi 
abbia  frattura  della  base  del  cranio,  come  nell’esempio  eloquente  da  me  os- 
servato al  Lariboisière  (1). 

Un  giovane  cadde  dall’alto  di  una  scala  in  una  cantina,  e vi  rimase  due 


(1)  Osservazione  XV  della  tesi  del  dottor  Le  Bail. 
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ore  senza  coscienza;  quando  lo  si  tolse  di  là  la  testa  giaceva  in  una  pozza 
di  sangue,  che  usciva  dall’orecchio  sinistro.  Al  suo  ingresso  nell’Ospedale 
diagnosticai  una  frattura  probabile  della  rocca,  esponendo  delle  riserve  for- 
mali, basate  sull’ulteriore  decorso  della  malattia.  All’ottavo  giorno  il  malato 
poteva  alzarsi,  venire  nella  sala  dell’esame  delle  orecchie,  e restarvi  in  piedi 
Per  due  ore  consecutive  senza  fatica.  Constatai  una  lacerazione  della  mem- 
brana del  timpano  nella  porzione  sotto-ombelicale  avanti  al  manico  del  mar- 
tello, e la  presenza  di  un  coagulo,  che  occupava  per  intero  la  cassa.  La  sor- 
dità era  completa  in  questo  lato. 

L’uscita  del  coagulo,  agevolata  da  qualche  insufflazione  d’aria,  si  effettuò 
per  la  tromba;  la  cicatrizzazione  della  membrana  del  timpano,  che  io  seguii, 
per  così  dire,  a passo  a passo,  si  compì  abbastanza  presto  per  permettere  al- 
Tinfermo  di  lasciare  l’ospedale,  a capo  di  quindici  giorni,  con  una  acutezza 
d’udito  pressoché  normale. 

Benché  si  possa  obj ettaro  che  nulla  prova  l’assenza  di  frattura,  perchè 
non  si  ebbe  autopsia,  credo  che  il  decorso  della  malattia  debba  farne  asso- 
lutamente rifiutare  Tidea,  poiché  non  é già  in  modo  così  semplice  che  noi 
vediamo  di  consueto  comportarsi  le  fratture  della  base  del  cranio. 

Le  vene  della  cassa  non  pare  che  seguano  il  tragitto  delle  arterie,  e 
vanno  a gettarsi  alcune  nel  golfo  della  giugulare,  altre  nel  seno  petroso  su- 
periore, ed  altre  finalmente  nel  seno  laterale.  La  vicinanza  di  questi  seni 
venosi  favorisce  singolarmente  la  formazione  di  trombosi  nel  loro  interno  in 
seguito  a otiti  interne,  e noi  già  più  sopra  segnalammo  la  gravità  estrema 
della  trombosi  dei  seni  della  dura-madre. 

I nervi  provengono  principalmente  dal  ramo  di  Jacobson,  diramazione 
del  glosse-faringeo.  Dopo  di  essere  penetrato  nella  cassa,  percorrendo  un  ca- 
nale speciale,  questo  nervo  si  trova,  per  così  esprimermi,  applicato  a spalliera 
contro  la  parete  laberintica  entro  piccole  solcature,  cui  aH’uopo  offre  il  pro- 
montorio, e fornisce  a destra  e a sinistra  alcuni  filamenti,  che  si  gettano 
sulla  mucosa,  e sulle  membrane  delle  finestre. 

II  ramo  auricolare  dei  pneumo-gastrico,  che  impartisce  al  condotto  udi- 
tivo la  sua  sensibilità,  invia  un  filamento  a quella  porzione  della  mucosa, 
che  tappezza  la  faccia  posteriore  della  membrana  del  timpano. 

Passiamo  ora  a studiare  il  contenuto  della  cassa,  cioè  la  catena  degli 
ossicini,  i muscoli  motori  di  questa  catena  e la  corda  del  timpano. 

Catena  degli  ossicini. 

Gli  ossicini  dell’udito  sono  tre  di  numero  : il  martello,  Vincudine  e la 
staffa.  Fra  l’incudine  e la  staffa  si  descrisse  un  quarto  ossicino,  L0550  lenti- 
colare,  che  crediamo  di  poter  trascurare. 

Questi  ossicini  costituiscono  una  catena,  che  unisce  la  parete  timpanica 
alla  laberintica,  0 meglio  la  membrana  del  timpano  alla  finestra  ovale.  11 
martello  e la  staffa,  che  stanno  ai  due  estremi  della  catena,  sono  incrostati 
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solida'mente,  il  primo  nella  membrana  del  timpano,  il  secondo  nella  membrana 

della  finestra  ovale,  e legati  fra  di  loro  dal- 


s 


I 


Fig.  48  — Ossicini  visti  di  fronte 
(soltanto  ima  porzione  della  mem- 
brana del  timpano  é stata  con- 
servata). 

a,  lesta  del  maitello.  — b,  corpo  del- 
l’ incudine.  — c.  branca  orizzontale  del  - 
l’incudine.— d,  branca  verticale  dell’in- 
tndine.  — e,  apoGsi  esterna  del  mar- 
cello.  — /■,  manico  del  martello  — o , 
estremitàinferiore,  o spatola  del  martello. 

— h,  corda  del  timpano.  — i,  membrana 
del  timpano.  — j,  inserzione  del  muscolo 
interno  del  martello.  — k,  punto  d’  in- 
gresso della  corda  del  timpano  nella  cassa, 

— /,  punto  d’uscita  dalla  cassa  della  corda 
del  timpano. 


rincudine.  Ne  deriva  che  la  minima  oscilla- 
zione, impressa  al  martello,  è trasmessa  alla 
staffa  per  mezzo  dell’incudine. 

Rimando  ai  trattati  d’anatomia  descrit- 
tiva per  lo  studio  isolato  di  ciascun  ossicino, 
avendo  il  chirurgo  sopratutto  bisogno  di  co- 
noscere la  catena  in  posto. 

Quando  si  esamina  la  catena  di  fronte 
non  se  ne  scorge  che  una  parte,  come  mostra 
la  fig.  48.  La  testa  del  martello  (a),  il  corpo 
deil’incudine  {b)  e la  sua  branca  (c)  sono 
completamente  sottratti  aU’es[)lorazione;  essi 
occupano  tutta  la  porzione  della  cassa  po- 
sta sopra  r anello  timpanico,  e rispondono 
alla  parete  superiore,  o cranica,  alla  quale 
sono  fissati  la  mercè  di  legamenti  molto  resi- 
stenti. 

Non  si  scorge  dunque  di  fronte  che  il 
manico  del  martello  e la  sua  apofisi  esterna; 
sopra  un  piano  più  profondo  e posteriore  una 
parte  della  grande  branca,  o branca  ver- 
ticale dell’incudine,  l’esame  della  quale  non 
si  può  fare  sul  vivo  che  con  un  intenso 
rischiaramento,  attraverso  una  membrana  ben 
trasparente. 

La  testa  del  martello  ed  il  corpo  dell’in- 
cudine sono  articolati  fra  loro,  e costituiscono 
una  enartrosi.  Le  superfici  articolari  sono 
incrostate  di  cartilagine,  coperte  da  una  si- 
noviale,  e mantenute  in  rapporto  da  una  cap- 
sula fibrosa. 


Fig.  49.  — Catena  degli  ossicini 
vista  di  profilo  — Muscoli  del 
martello  e della  staffa.  — Diffe- 
renti strati  c':e  compongono  la 
membrana  del  timpano.  — (Fi- 
gura seraischematica). 

A,  strato  medio,  o fibroso.  — B,  sfrato 
■cutaneo.  — C,  strato  mocoso.  — D,  testa 
del  martello.  — li,  branca  verticale  del- 
1’ incudine.  — b'' , staffa.  — G,  muscolo 
interno  del  martello.  — 11,  apofisi  esterna 
del  martello.  — I,  manico  del  martello. 
— J,  muscolo  della  staffa. 


Le  malattie  di  quest’  articolazione  non 
sono  bene  conosciute,  intendo  le  malattie  pri- 
mitive, giacché  le  superfici  presto  vengono 
alterate  nella  suppurazione  delia  cassa.  Nes- 
sun dubbio  avvi  tuttavia  che  questa  artico- 
lazione non  sia  suscettibile  di  infiammarsi, 
come  tutte  le  altre,  e di  essere  del  pari  colpita 
da  anchilosi  consecutiva,  ciò  che  d’altra  parte 
non  deve  arrecare  che  lieve  ostacolo  alla 


trasmissione  della  vibrazione,  perchè  il  mo- 
vimento di  leva  della  testa  del  martello  non  ne  rimane  che  leggiermente 
impedito. 
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La  disposizione  generale  della  catena  degli  ossicini,  e il  suo  mecca- 
nismo articolare  sono  facili  ad  apprendersi  in  un  preparato  visto  di  profilo 
(fig.  49). 

La  staffa  si  articola  per  artrodia  coir  estremità  inferiore  della  grande 
branca  dell’incudine,  e il  mezzo  di  unione  è una  capsula.  L’articolazione 
fra  questi  due  ossicini  si  fa  ad  angolo  retto,  cioè  la  staffa  è collocata  in  un 
piano  orizzontale,  e la  branca  dell’incudine  in  un  piano  verticale.  Supponiamo 
una  qualsiasi  causa,  che  agisca  in  corrispondenza  della  depressione  ombeli- 
cale, in  modo  da  spingerla  all’indentro  verso  il  promontorio  : il  martello  compio 
un  movimento  di  leva,  in  forza  del  quale,  intanto  che  il  punto  I si  porta 
all’indentro,  il  punto  D si  porta  all’infuori;  il  punto  D,  cioè  la  testa  del  mar- 
tello, dirigendosi  all’infuori,  attrae  nella  stessa  direzione  il  punto  E,  che  è il 
corpo  dell’incudine.  Ora  il  corpo  dell’incudine  non  può  portarsi  esternamente, 
senza  che  l’estremità  inferiore  della  sua  branca  verticale,  alla  quale  si  attacca 
la  staffa,  si  porti  all’indentro,  e venga  a premere  sulla  finestra  ovale. 

Il  movimento  degli  ossicini  dell’udito  è stato  paragonato  molto  esatta- 
mente da  Huguier  ad  un  movimento  di  campanello.  La  più  lieve  oscillazione 
destata  nel  punto  I è immediatamente  trasmessa  in  F,  e l’ incassatura  del 
manico  del  martell  entro  la  grossezza  della  membrana  del  timpano,  non  ha 
evidentemente  altro  scopo  che  di  renderlo  assolutamente  solidale  coi  più  im- 
percettibili movimenti  della  membrana. 

Poiché  la  trasmissione  delle  onde  sonore  al  laberinto  si  effettua  esclusiva- 
mente  per  la  finestra  ovale,  come  abbiamo  già  stabilito  più  indietro,  si  conce- 
pisce di  leggieri  come  la  rottura  della  catena,  agente  di  trasmissione,  tragga 
seco  la  sordità.  Se  non  che  non  è necessario  che  la  catena  degli  ossicini  sia 
interrotta,  per  non  trasmettere  più  le  vibrazioni  sonore,  basta  che  essa  sia 
resa  immobile.  È in  tal  modo  che  agisce  sulla  funzione  uditiva  Tingrossa- 
mento  della  membrana  del  timpano.  Ne  deriverà  la  stessa  cosa  dall’  oblite- 
razione della  volta  della  cassa,  che  si  opporrà  al  movimento  di  leva  della 
testa  del  martello  all’infuori:  ma  la  causa  principale  deirimmobilità  della  ca- 
tena è l’anchilosi,  e specialmente  quella  della  staffa  sulla  finestra  ovale,  come 
lo  ha  dimostrato  Toynbee  con  numerosi  pezzi  anatomici. 

La  causa  ordinaria  deiranchilosi  è 1’  otite  media  secca,  alla  quale  ab- 
biamo alluso  sovente  nelle  pagine  precedenti.  Allo  stato  normale  gli  ossicini 
non  si  trovano  allo  scoperto  entro  la  cassa;  sono  invece  rivestiti  dalla  mucosa. 
Mercè  la  sua  estrema  sottigliezza,  questa  membrana  non  oppone  il  minimo 
ostacolo  ai  movimenti  degli  ossicini,  ma,  se  avviene  che  si  ispessisca,  che 
diventi  fibrosa,  essa  costituirà  loro  una  guaina  inestensibile,  e le  superfici 
articolari,  rese  immobili,  finiranno  per  anchilosarsi  completamente.  La  mucosa, 
che  riveste  le  pareti  della  cassa,  subisce  allora  la  stessa  trasformazione,  cioè 
essa  diviene  grossa  ed  inestensibile,  ed  è colpita  da  sclerosi. 

Le  membrane  delle  finestre  possono  divenir  sede  di  concrezioni  calcaiù  od 
ossee.  Si  formano  del  pari  delle  briglie,  si  organizzano  delle  false  membrane, 
che,  retra endosi,  avvicinano  una  parete  all’altra,  di  guisa  che  l’ombelico  si  de- 
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prime  di  più  verso  il  promontorio,  e la  staffa  si  affonda  nella  finestra  ovale. 
È precisamente  questo,  a mio  credere,  che  produce  i ronzi  continui , inces- 
santi, insopportabili,  vero  tormento  per  molti  malati. 

La  mucosa  della  cassa,  divenuta  per  un  decorso  lento,  ma  fatale,  com- 
pletamente sclerosata,  strozza  i vasi,  riduce  aU’immobilità  e membrane  e 
ossicini:  ne  deriva  per  conseguenza  una  sordità  completa.  Tutto  questo  la- 
vorìo di  trasformazione  si  compie  in  un  modo  insidioso,  senza  provocare  il 
minimo  dolore;  per  tal  modo  si  designò,  fino  a questi  ultimi  tempi,  questa 
stato  sotto  il  nome  di  sordità  nervosa,  opinione  che  parrebbe  confermata  da 
questo  fatto  bizzarro,  che  i sordi  di  questa  specie  sentono  meglio  in  mezza 
allo  strepito,  che  non  nel  silenzio.  L’otite  sclerotizzante  parrebbe  avere 
il  suo  punto  d’origine  nella  cassa,  e questo  processo  assomiglia  assai,  a 
quel  che  mi  sembra,  all’artrite  secca  ed  all’artrite  deformante. 

Come  avviene  in  quest’  ultima  affezione,  la  cura  non  esercita  che  una 
minima  infiuenza  sopra  il  decorso  dell’otite  sclerotizzante.  Tutto  al  più  si 
può,  ricorrendo  alle  insufflazioni  d’aria,  o di  vapori  medicamentosi,  ritardarna 
lo  sviluppo.  Quando  l’anchilosi  della  staffa  nella  sua  nicchia  non  è completa,, 
l’insufflazione  d’aria,  spingendo  all’infuori  la  membrana  del  timpano,  sposta, 
r ossicino,  giova  a diminuire  la  pressione  laberintica,  e sopprime  i ronzi,  cha 
ne  sono  la  conseguenza.  Ma  la  staffa  non  tarda  a riprendere  il  proprio  po- 
sto, ed  i ronzi  ricompaiono  ancora  intensi. 

La  catena  degli  ossicini  è messa  in  moto  da  due  muscoli,  che  si  attac- 
cano ai  suoi  due  estremi,  l’uno  al  martello,  l’altro  alla  staffa. 

MUSCOLO  DEL  MARTELLO. 

Chiamato  anche  muscolo  interno  del  martello^  questo  muscolo  è situata 
in  un  canale  osseo,  parallelo  alla  tromba  d’Eustacchio,  e collocato  sopra  essa. 
Esso  appartiene  per  eccellenza  alla  categoria  dei  muscoli  riflessi  : infatti  ar- 
rivato in  corrispondenza  del  becco  del  cucchiaio  (E,  fig.  47),  immediatamente 
avanti  alla  finestra  ovale,  questo  muscolo  si  ripiega  ad  angolo  retto  sopra 
questa  cresta  ossea,  per  portarsi  dall’  indentro  all’infuori,  cioè,  dalla  pa- 
rete laberintica  alla  parete  timpanica,  attraversando  la  cassa,  e va  ad  at- 
taccarsi, non  già  al  collo,  come  generalmente  si  dice,  ma  al  manico  del  mar- 
tello; l’inserzione  si  effettua  sotto  l’apofisi  esterna,  sopra  un  punto  che  me- 
glio preciserò  fra  poco.  Si  può,  sotto  il  punto  di  vista  dell’azione  del  muscolo, 
considerarlo  come  se  prendesse  il  suo  punto  fisso  sul  becco  del  cucchiaio,  e il 
suo  punto  mobile  al  martello. 

Il  tendine  del  muscolo  del  martello  scorre  sopra  il  becco  del  cucchiaio  la 
mercè  d’una  sinoviale,  che  scompare  nelle  otiti  secche.  Esso  tendine  è inoltre 
rivestito  da  una  guaina  fibrosa,  che  si  continua  da  una  parte  sul  corpo 
del  muscolo,  e l’accompagna  dall’altra  fino  all’inserzione  sul  martello.  Senza 
dubbio  è questa  la  guaina  fibrosa,  che  Toynbee  descrisse  sotto  il  nome  dì 
legamento  tensore  della  membrana  del  timpano,  « legamento  tubiforme,  entro 
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il  quale  è collocato  il  tendine  del  muscolo  tensore  del  timpano,  » benché  esso 
lo  faccia  inserire  all’  indentro  sul  promontorio.  Questa  guaina  avrebbe,  se- 
condo Toynbee,  la  proprietà  di  mantenere  costante  la  depressione  del  timpano, 
senza  che  il  muscolo  abbia  bisogno  di  agire  incessantemente.  Se,  dopo  di  avere 
aperta  la  cassa,  dice  Toynbee,  si  fa  trazione  sul  tendine  del  muscolo,  in  modo 
da  portare  indentro  la  membrana  del  timpano,  il  legamento  si  affloscia;  si 
lasci  ora  ritornare  la  membrana  al  suo  stato  normale  di  tensione,  il  lega- 
mento si  distende.  La  sezione  del  legamento  rallenta  la  membrana  del  tim- 
pano, pur  rimanendo  conservato  il  tendine  del  muscolo. 

L’azione  generale  del  muscolo  è fra  le  più  semplici;  esso  attrae  il  punto 
mobile,  martello,  verso  il  punto  fisso,  becco  del  cucchiaio,  e,  siccome  esso  si 
inserisce  sotto  il  collo  del  martello  (fig.  49),  così  è la.  parte  inferiore,  o il 
manico  di  questo  ossicino,  e non  la  testa,  che  viene  attratta  alT  indentro. 
La  testa,  per  conseguenza,  subisce  un  movimento  di  leva  e si  porla  all’infuori, 
trascina  seco  il  corpo  delFincudine,  di  cui  la  branca  verticale,  oscillando  nello 
stesso  senso  del  manico  del  martello,  spinge  la  staffa  all’indentro,  e la  affonda 
nella  finestra  ovale.  Il  muscolo  del  martello,  contraendosi,  esagera  dunque 
la  depressione  ombelicale,  tende  il  timpano,  e imprime  delle  oscillazioni  alla  mem- 
brana della  finestra  ovale,  e al  liquido  del  laberinto  coll’intervento  della  staffa. 

Alcune  persone  godono  della  facoltà  di  fare  contrarre  a beneplacito  il 
muscolo  interno  del  martello,  ciò  che  si  traduce  in  un  lieve  rumore  speciale, 
dovuto  al  movimento  brusco  della  membrana. 

Secondo  Bonnafont,  il  muscolo  interno  del  martello  non  sarebbe  che  un 
tensore  parziale  della  membrana  del  timpano.  La  sua  azione  non  interver- 
rebbe che  nella  produzione  dei  suoni  acuti,  e la  tensione  allora  avrebbe  luogo 
soltanto  sulla  parte  della  membrana,  che  sta  collocata  dietro  il  manico  del 
martello. 

Il  tendine  del  muscolo  interno  del  martello,  per  il  suo  attacco  immedia- 
tamente sotto  l’apofisi  esterna,  può  a rigore,  e ciò  riesce  anche  facilmente, 
essere  sottoposto  alla  sezione  nei  casi  di  contrattura,  o di  retrazione  del  mu- 
scolo; se  non  che  le  indicazioni  di  questa  operazione  non  mi  paiono  sufficien- 
temente stabilite.  D’altra  parte  io  non  la  consiglierei  che  nel  caso  di  sor- 
dità completa  nello  stesso  lato. 

MUSCOLO  DELLA.  STAFFA. 

Il  muscolo  della  staffa  è esso  pure  un  muscolo  riflesso,  il  cui  corpo 
è,  al  pari  del  precedente,  racchiuso  in  un  canale  osseo;  esso  rappresenta  il 
quarto  circa  del  muscolo  del  martello.  Dà  origine  ad  un  tendine  che  si  ri- 
piega ad  angolo  retto  alla  sommità  della  piramide  per  andare  a fissarsi 
sul  collo  della  staffa,  fuori  del  punto  di  riunione  delle  due  branche  di 
questo  ossicino.  Si  può  dunque  considerare  il  muscolo  della  staffa  come  fisso 
alla  sommità  della  piramide,  avente  il  proprio  punto  mobile  alla  staffa. 
Ora  la  direzione  di  questo  tendine  non  è assolutamente  orizzontale,  ma 
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alquanto  obliqua  dall’indietro  all’ avanti  e daU’infuori  all’ indentro.  Ne  de- 
riva dalla  sua  direzione  orizzontale  che,  contraendosi,  il  muscolo  trae  la 
testa  della  staffa  verso  la  piramide,  cioè  verso  la  parete  posteriore  della 
cassa;  se  non  che,  essendo  la  staffa  incastrata  colla  sua  hase  nella  fine- 
stra ovale^  essa  non  può  venire  attratta  in  totalità,  ma  soltanto  può  compiere 
un  movimento  di  leva,  in  forza  del  quale  la  sua  branca  anteriore  tende  a 
staccarsi  dalla  fossa  ovale,  mentre  che  la  posteriore  vi  si  infossa  viemmaggior- 
mente.  Tuttavia  questo  movimento  non  è il  solo;  egli  è certo  che  dalla  di- 
rezione, leggiermente  obliqua  dall'infuori  all’indentro,  che  segue  il  tendine 
del  muscolo,  ne  deriva,  contemporaneamente  al  movimento  di  leva  precedente, 
un  movimento  di  totalità,  pel  quale  la  base  della  staffa  tende  a staccarsi 
dalla  finestra  ovale.  Non  è qui  d’altra  parte  il  luogo  di  discutere  più  a 
lungo  l’azione  del  muscolo  della  staffa,  ciò  che  fu  argomento  di  studio- 


Fig.  50.  — Preparazione  intesa  a •mostrare  il  muscolo  della  staffa  (ingrandita  due  volte'. 

AF,  acquedotto  di  Falloppio  aperto.  — AM,  apofisi  masloidea.  — AS,  apoGsi  stiloidea.  — E,  staffa. 
— EO;  finestra  orale.  — FR,  finestra  rotonda.  — ME,  muscolo  della  staffa.  — P,  piramide.  — PR,  pro- 
montorio. — T,  tendine  del  muscolo  della  sta.Ta. 


per  moltissimi  autori;  riferirò  soltanto  che  la  maggior  parte  non  gli  accorda 
altra  influenza  che  sopra  la  membrana  del  timpano.  Così  per  Bonna- 
font  il  muscolo  della  staffa,  come  il  muscolo  del  martello,  è un  tensore 
parziale  della  membrana  del  timpano,  non  esercitando  la  sua  azione  che 
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sulla  parte  anteriore , e contribuendo  soltanto  alla  percezione  dei  suoni 
gravi,  di  guisa  che  per  questo  autore  l’azione  simultanea  dei  due  muscoli^ 
dei  quali  1*  uno  tende  la  parte  anteriore,  1’  altro  la  posteriore  del  timpano,, 
avrebbe  per  effetto  la  tensione  completa  di  questa  membrana. 

Io  considero  le  cose  sotto  un  aspetto  ben  differente.  Il  muscolo  della  staffa 
è intimamente  legato  al  congegno  dell’ossicino,  sul  quale  esso  si  attacca;  esso 
è antagonista  al  muscolo  del  martello  e funge  da  moderatore;  il  suo  ufficio  ò 
quello  di  attenuare  1’  azione  troppo  energica  del  muscolo  del  martello  sulla 
catena,  e di  opporsi  all’  infossarsi  della  staffa  nella  finestra  ovale. 

È molto  verosimile  che  avvenga  delhorecchio  ciò  che  si  verifica  per  l’occhio,, 
cioè  che  esso  sia  accomodato  pei  suoni  ordinari,  e che  i muscoli  non  interven- 
gano che  in  certe  circostanze,  quando,  come  si  dice,  si  ascolta;  è allora  che 
i due  muscoli  coordinano  la  loro  azione  per  non  imprimere  alla  staffa  che  i 
movimenti  necessari.  Il  muscolo  della  staffa,  compie  inoltre  una  parte  assai 
importante  quando  un  rumore  molto  intenso  giunge  a percuotere  l’orecchio^ 
come,  per  esempio,  una  detonazione.  Ma,  si  dirà,  il  muscolo  si  inserisce  quasi 
perpendicolarmente  alla  direzione  della  staffa,  e,  se  esso  imprime  a questo 
ossicino  un  movimento  di  trazione  dall’ indentro  all’infuori,  attesa  la  sua  leg- 
giera obliquità,  tale  movimento  è molto  limitato,  mentre  che  la  vera  azione  del 
muscolo  è di  imprimere  un  movimento  di  leva  all’osso,  staccandone  la  branca 
anteriore  dalla  nicchia,  nella  quale  è contenuto,  e facendovi  infossare  la  poste- 
riore. Ciò  è vero;  ma  si  consideri  il  punto  preciso  di  inserzione  del  muscolo 
interno  del  martello,  e si  vedrà  che  questo  non  è già  sulla  faccia  posteriore 
dell’ossicino,  sibbene  sopra  la  faccia  anteriore  e interna,  di  guisa  che  il  manico 
del  martello,  non  potendo  essere  portato  direttamente  all’  indietro,  subisce 
esso  pure  un  movimento  di  rotazione,  che  è trasmesso  ali’  incudine  e suc- 
cessivamente alla  staffa.  Questo  movimento  di  rotazione  della  catena  fa  sì 
che  la  base  della  staffa  non  venga  a premere  uniformemente  contro  la  finestra 
ovale,  ma  vi  venga  ad  appoggiare  specialmente  colla  sua  parte  anteriore. 

Questi  due  muscoli  si  inseriscono  dunque  alle  due  estremità  della  catena,. 
l’uno  alla  parte  anteriore,  l'altro  alla  posteriore  (fig.  49).  Per  la  loro  azione 
isolala,  ciascuno  di  questi  muscoli  fa  infossare  una  delle  estremità  della  base 
della  staffa  nella  finestra  ovale.  La  loro  azione  comune  e sinergica  determina 
allora  una  pressione  diretta  della  base  della  staffa  sul  vestibolo,  ma  nello- 
stesso  tempo  il  muscolo  della  staffa  agisce  da  moderatore,  controbilanciando 
l’azione  troppo  energica  del  muscolo  del  martello,  e così  preserva  la  finestra 
ovale  dalle  improvvise  scosse,  che  giungono  qualche  volta  a colpire  la  mem- 
brana del  timpano. 

Farò  considerare  di  nuovo  che  il  muscolo  della  staffa  si  trova  avvolto  in 
una  membrana  fibrosa,  la  quale  dalla  sommità  della  piramide  va  a fissarsi,, 
come  il  tendine,  al  collo  della  staffa.  Questa  disposizione  ha  indotto  qualche 
autore  a ritenere  che  il  muscolo  della  staffa  non  fosse  altro  che  un  legamento,, 
il  che  è un  errore  evidente.  Nondimeno  da  questa  disposizione  risulta  che 
la  accennata  guaina  fibrosa  del  muscolo  è un  vero  legamento,  la  cui  azione 
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passiva  si  aggiunge  a quella  del  muscolo  per  opporsi  aU’infossarsi  della  staffa 
nella  finestra,  azione  tanto  più  efficace  in  quanto  che,  come  già  dissi  più  so- 
pra,  la  direzione  del  tendine  è leggiermente  obliqua  dall’indietro  all’innanzi 
e daH’esterno  aH’interno. 

Trovo  ancora  una  prova  dell’antagonismo  di  questi  due  muscoli  nella  loro 
innervazione,  che  procede  da  origini  differenti.  Il  muscolo  del  martello  infatti 
riceve  il  proprio  nervo  dalla  branca  motrice  del  trigemino,  per  mezzo  del  gan- 
glio otico,  mentre  che  il  muscolo  della  staffa  è eccitato  dal  nervo  facciale. 
Vedo  un"  altra  prova  interessante  in  certi  fenomeni  patologici , indicati 
dagli  autori,  e in  particolare  da  Landouzy,  fenomeni  che  rimangono  inespli- 
cabili senza  la  teoria,  che  avanzo.  Voglio  alludere  alla  sensazione  penosa 
che  provano  nell’orecchio,  sotto  Y influenza  del  rumore,  i malati  affetti  da 
paralisi  del  facciale  da  causa  cerebrale,  la  cui  sede  per  conseguenza  si  trova 
dietro  i punti  d’origine  del  filamento  della  staffa.  Il  muscolo  moderatore  tro- 
vandosi allora  paralizzato,  il  muscolo  interno  del  martello  agisce  da  solo 
sulla  staffa,  e determina  un  eccesso  di  pressione  sul  liquido  laberintico  , 
donde  gli  accidenti  accennati. 

DELLA  CORDA  DEL  TIMPANO, 

Per  completare  ciò  che  riguarda  il  contenuto  della  cassa,  mi  rimane  a 
dire  qualche  parola  sulla  corda  del  timpano. 

Nata  dal  tronco  del  nervo  facciale  nell’acquedotto  di  Falloppio,  a qualche 
millimetro  sopra  il  foro  stilo-mastoideo,  la  corda  del  timpano  segue  un  tra- 
gitto retrogrado,  risale  nell’acquedotto,  e penetra  nella  cassa  in  H (flg.  47), 
attraversando  un  piccolo  orifizio,  situato  alla  parte  superiore  della  faccia 
posteriore  della  cassa,  immediatamente  sopra  la  piramide.  Essa  si  di- 
rige allora  dall’indietro  all'avanti  partendo  dal  punto  K,  passa  tra  la  branca 
verticale  dell'incudine,  che  rimane  all’indentro,  e il  manico  del  martello,  che 
è al  di  fuori;  risponde  immediatamente  in  questo  punto  al  tendine  del  mu- 
scolo del  martello  J,  che  le  sta  sotto,  e raggiunge  la  parete  anteriore  della 
cassa,  ove  essa  scompare;  portandosi  successivamente  in  basso,  essa  va 
ad  unirsi  ad  angolo  acuto  col  nervo  linguale,  dopo  di  avere  attraversato  un  ca- 
nale osseo,  parallelo  alla  scissura  di  Glaser,  come  lo  ha  dimostrato  Huguier  (I). 

La  corda  del  timpano  risiede  fra  la  mucosa  e lo  strato  delle  fibre  cir- 
colari della  membrana  del  timpano.  Essa  segue  un  tragitto  quasi  rettilineo, 
e si  presenta  nel  vivo,  con  un  forte  rischiaramento,  sotto  l’aspetto  di  una 
linea  scura,  orizzontale,  situata  vicinissimo  al  polo  superiore  della  membrana. 

Le  indagini  di  Longet,  confermate  da  quelle  di  Vulpian,  hanno  di- 
mostrato che  la  corda  del  timpano  termina  in  corrispondenza  del  ganglio 
sotto-mascellare,  del  quale  essa  costituisce  la  radice  motrice.  Ne  viene 
che  la  sua  eccitazione  determina  la  secrezione  della  saliva:  ora  questo 

(I)  Il  piccolo  canale,  a cui  qui  si  allude,  merita  di  essere  chiamalo  col  nome  di  Givinini,  a ricor- 
dare in  tal  modo  l’anatomico  che  lo  scopri.  Temcuiì»!. 
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questo  nervo,  essendo  intimamente  unito  alla  membrana  e alla  catena  degli 
ossicini,  partecipa  agli  eccitamenti  incessanti,  che  le  onde  sonore  determi-^ 
nano  nei  punti  coi  quali  è in  rapporto.  « La 
posizione  della  corda  del  timpano  nell’  o- 
recchio  medio,  dice  il  dottor  Prompt  nella 
sua  tesi  inaugurale,  ha  dunque  per  iscopo  di 
mantenere  la  secrezione  continua  di  una 
certa  quantità  di  saliva  ». 

Prompt  cercò  di  mostrare  in  un  modo 
molto  ingegnoso,  che  mi  pare  verosimile, 
come  il  fenomeno  fisiologico  possa  rife- 
rirsi alla  funzione  del  senso  dell’  udito  : la 
saliva  incessantemente  secreta  determina  a 
brevi  intervalli  un  movimento  di  deglutizione; 
a ciascun  movimento  di  deglutizione  la  tromba 
d’Eustacchio  si  apre,  e vi  si  fa  un  richiamo 
d’aria  dalla  cassa  nella  faringe,  che  la  li- 
bera dalle  sue  mucosità;  la  corda  del  tim- 
pano avrebbe  dunque  rufficio  di  mantenere  la 
permeabilità  della  tromba  d’Eustacchio.  Come 
conseguenza,  nelle  otiti  suppurate,  quando  la 
corda  del  timpano  viene  distrutta,  la  tromba 
d’Eustacchio  corrispondente  dovrebbe  essere 
obliterata,  della  qual  cosa  i fatti  patologici  verranno  in  seguito  a dare  senza 
dubbio  la  dimostrazione. 


Fig.  51.  — Ossicini  visti  di  fronte. 
— (È  stata  conservata  soltanto 
una  porzione  della  membrana  del 
timpano). 

a,  testa  del  martello.  — b,  corpo 
deirincudine.  — c,  branca  orizzontale 
deU’incudine.  — d,  branca  verticale  del- 
l’incudine. — e,  apofisi  esterna  del  mar- 
tello. — f,  manico  del  martello.  — g, 
estremità  inferiore  o spatola  del  martello. 
— h,  corda  del  timpano.  — i,  membrana 
del  timpano.  — j,  inserzione  del  muscolo 
interno  del  martello.  — U,  punto  d’ in- 
frresso  della  corda  del  timpano  nella 
cassa.  — Ij  punto  d'uscita  della  corda 
del  timpano  nella  cassa. 


Cellule  mastoidee  (1). 

Dietro  il  condotto  uditivo  esterno  e la  cassa  del  timpano  trovasi 
l’apofisi  mastoidea.  Contrariamente  a ciò  che  avviene  della  cassa,  che  pre- 
senta nel  neonato  dimensioni  più  considerevoli  che  nell’adulto,  questa  apo- 
fisi è ben  poco  sviluppata  in  sui  primordi  della  vita.  Mentre  cresce  di  vo- 
lume, vanno  manifestandosi  nel  suo  interno  alcune  cavità,  o cellule,  che 
comunicano  tutte  fra  di  loro  e colla  cassa  del  timpano,  della  quale  esse 
costituiscono  una  vera  dipendenza. 

Noi  conosciamo  già  l’ampio  orifizio,  che  nell’adulto  fa  comunicare  le 
cellule  mastoidee  colla  cassa,  avendone  più  sopra  precisati  i rapporti. 

La  figura  47  mostra,  ad  evidenza,  che  a questo  orifizio  C succede  un 
vero  canale,  il  quale,  seguendo  una  direzione  orizzontale,  mette  capo  ad 
alcune  cellule  D,  che  hanno  una  direzione  verticale. 

Le  cellule,  non  meno  che  il  canale,  sono  tappezzate  da  una  membrana 
mucosa,  la  quale  offre  tutti  i caratteri  di  quella  della  cassa,  della  quale 
d’altra  parte  non  è che  un  semplice  prolungamento;  onde  riesce  facile 


(1)  Sopra  questo  argomento  stimo  opportune  richiamare  la  Nola  a pag.  133. 
Tillaux.  — Anatomia  Topografica. 
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comprendere  come  la  suppurazione  della  cassa  si  associ  quasi  costan- 
temente alla  suppurazione  intra-mastoidea,  ed  è la  produzione  di  questi  ascessi 
mastoidei,  che  dà  a questa  regione  un  interesse  chirurgico. 

Il  canale  mastoideo,  come  pure  la  cassa,  non  è separato  dalla  cavità^ 
cranica,  che  da  un’  esile  laminetta  ossea:  così  identiche  conseguenze  ne 
seguono  rispetto  alla  propagazione  al  cervello  degli  ascessi  sviluppati  in 
questo  canale. 

Noi  dobbiamo  studiare  i rapporti  delle  cellule  mastoidee:  1.  alV  infuori;- 
2.  alV indentro;  3.  alV avanti. 

1.®  All' infuori,  le  cellule  sono  separate  dalla  pelle  da  uno  strato  di  tessuto 
compatto,  più  o meno  stipato  a norma  degli  individui  e delle  età.  La  parete 
esterna  della  cavità  mastoidea  nel  vecchio  può  essere  ridotta  ad  un  sottile 
strato  osseo;  ne  deriva  la  sua  facile  distruzione  consecutiva  alla  suppura- 
zione, che  si  estende  daU’interno  aU’esterno;  ne  deriva  eziandio  la  mag- 
giore facilità  di  dar  esito  al  pus,  che  le  cellule  contengono,  e ciò  tanto  più 
in  quanto  essa  non  è ricoperta  che  dai  tegumenti. 


Fig.  52.  — Sezione  verticale  e trasversale  attraversante  la  regione  mastoidea. 

AM,  apoflsi  mastoidea.  — D,  digastrico.  — G,  strato  cellulo-adiposo  sotto-cutaneo.  — LS,  seno- 
laterale.  — AI.  muscolo  auricolare  posteriore.  — P,  pelle.  — PE,  periostio.  — R,  rocca.  — SAI,  mu- 
scolo sterno-cleido-masloideo.  — TG,  strato  di  tessuto  cellulare. 

2 P AlV  indentro,  le  cellule  contraggono  un  rapporto  della  più  alta  impor- 
tanza col  seno  laterale;  la  figura  52  non  ha  altro  scopo  che  di  metterlo 
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in  evidenza.  Il  seno  non  è separato  dalle  cellule  mastoidee  che  dalla  lamina 
interna,  o vitrea,  delle  ossa  del  cranio;  si  aggiungono  numerosi  vasi  venosi 
che  mettono  in  comunicazione  fra  di  loro  queste  due  parti  : la  flebite  e la 
trombosi  possono  essere  la  conseguenza  della  suppurazione  dell’orecchio  medio. 

Il  chirurgo  non  dimenticherà  questo  rapporto,  ove  si  decida  a praticare 
la  trapanazione  dell’apoflsi  mastoidea  per  quegli  accidenti  cerebrali,  che  richie- 
deranno di  spingere  la  corona  del  trapano  Ano  verso  la  tavola  interna.  Egli 
rammenterà  che  il  seno  laterale  corrisponde  nel  cranio  alla  faccia  interna 
e sopratutto  al  margine  anteriore,  dell’apoflsi  mastoidea. 

‘òP.  AlV avanti^  le  cellule  mastoidee  non  sono  parimente  separate  dal  con- 
dotto uditivo  esterno  che  da  uno  strato  di  grossezza  variabile  di  tessuto 
compatto,  come  lo  dimostrala  figura 53. 

Da  questo  ultimo  rapporto  derivano 
parecchie  conseguenze  interessanti  : 

I.°  un  ascesso  delle  cellule  mastoi- 
dee potrà  aprirsi  nel  condotto  udi- 
tivo esterno  ; 2.°  un  ascesso  della  cassa 
potrà  penetrare  nel  condotto  uditivo, 
non  soltanto  attraverso  la  parete  su- 
periore, come  abbiamo  stabilito  più 
sopra,  ma  eziandio  per  la  parete  po- 
steriore attraverso  le  cellule  mastoidee, 
coll’integrità  della  membrana  del  tim- 
pano; 3.®  un  ascesso  del  condotto  udi- 
tivo esterno  può  determinare  degli  ac- 
cidenti cerebrali,  propagandosi  per  le 
cellule  mastoidee,  senza  che  il  tim- 
pano ne  sia  interessato;  4P  una  frat- 
tura deir  apofisi  mastoidea  potrà  pro- 
durre uno  scolo  di  sangue  dall’orecchio, 
pur  non  esistendo  perforazione,  o scol- 
lamento del  timpano. 

Riferendoci  a quanto  dissi  pre- 
cedentemente circa  la  continuità  del 
periostio  delFapofisi  mastoidea  col  ri- 
vestimento  cutaneo  - periosteo  della 
porzione  ossea  del  condotto  uditivo  esterno,  e a ciò  che  affermai  rispetto 
a certi  ascessi  mastoidèi,  che  gli  devono  una  evoluzione  particolare,  si  com- 
prenderà di  leggieri  che  esistono  due  grandi  varietà  di  ascessi  mastoidèi, 
aventi  un’  origine  differente  (1)  : l’uno  è eoctra-mastoideo , cioè  è situato 
dapprima  fuori  dell’apofisi  mastoidea,  sotto  il  periostio,  che  la  ricopre,  e non 

(1)  Si  possono  evidentemente  incontrare  alla  regione  mastoidea  ascessi  sotto-cutanei  o sotto- perio- 
slei,  come  si  trovano  in  ogni  altra  regione,  ma  io  non  parlo  qui  che  di'  quelli  che  hanno  per  punto  di 
partenza  l’apparecchio  uditivo,  e che  sono  molto  più  frequenti. 


Fig.  53.  — lezione  orizzontale  del 
condotto  xiditivo  esterno. 

A,  cavità  glenoidea  del  temporale.  — B,  con- 
dotto uditivo  esterno.  — C,  membrana  del  timpano. 
— DD',  porzione  cartilaginea  del  condotto  uditivo 
esterno.  — EE',  periostio  deH’apofisi  mastoidea  in 
continuazione  con  quello  del  condotto  uditivo.  — F, 
cellule  mastoidee.  — G,  porzione  fibrosa  che  riu- 
nisce la  porzione  cartilaginea  alla  porzione  ossea  del 
condotto  uditivo  esterno. 
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comunica  che  successivamente  colla  cavità  delle  cellule  mastoidee.  Questo 
ascesso  è di  solito  consecutivo  ad  un’  osteo-periostite  del  condotto  uditivo 
esterno.  La  seconda  varietà,  ascesso  intra-mastoideo,  sussegue  quasi  sempre 
alla  propagazione  di  un'  infiammazione  delia  cassa  alle  cellule  mastoidee. 
11  decorso  di  queste  due  varietà  d'ascessi,  sul  quale  non  debbo  qui  insi- 
stere, li  farà  il  più  spesso  distinguere  l’uno  dall’altro. 

Vuoi  che  l’ascesso  mastoideo  si  sia  primitivamente  sviluppato  sotto  il 
periostio,  vuoi  invece  che  si  sia  prima  ordito  nelle  cellule,  esso  può  suc- 
cessivamente invadere  tutta  la  grossezza  dell’  apofìsi,  e produrre  un  ascesso 
intra-cranico,  a cui  si  addice  il  nome  di  sotto-masioideo^  onde  questi  ascessi 
devono  essere  divisi  in  extra,  intra  e sotto-mastoidei.  Il  pus  può  trovarsi 
sotto  la  dura-madre,  ovvero  negli  strati  del  cervello  contigui  al  focolaio 
primitivo;  qualche  volta  però  esso  ne  è distante  poiché  intercede  una  certa 
porzione  di  sostanza  cerebrale  sana.  Riesce  diffìcile  spiegare  l’eziologia  di 
questa  specie  di  ascessi  indiretti,  cui  fa  d’uopo  tuttavia  riferire  logicamente 
alle  suppurazioni  dell’orecchio. 

Allorché  un  ascesso  acuto  si  é formato  nell’interno  dell’apofìsi  mastoidea, 
da  qualsiasi  parte  provenga,  il  contegno  da  tenere  é quello  che  si  segue 
per  ogni  altro  ascesso  : bisogna  dar  esito  al  pus , cioè  applicare  una  co- 
rona di  trapano  alla  faccia  esterna  dell’  apofìsi  ; si  ricorrerà  poi  presto  a 
questo  trattaihento,  nel  caso  che  1’  ascesso  abbia  seguito  un  andamento 
acuto,  perché  gravi  lesioni  cerebrali  potrebbero  essere  la  conseguenza  di  un 
soverchio  temporeggiare. 

La  trapanazione  non  é meno  indicata  nelle  suppurazioni  croniche  del- 
l’apofìsi  in  discorso;  avviene  allora  frequentemente  di  incontrare  un  seque- 
stro centrale,  più  o meno  voluminoso.  L’  apofìsi  può  essere  a tal  punto 
necrosata,  che  la  dura-madre  costituisca  la  parete  del  focolaio.  Invece  del  tra- 
pano ordinario,  preferisco  dar  esito  al  pus  servendomi  dello  scalpello  e della 
mazzuola.  In  questo  modo  operai  un  infermo,  nel  quale  la  necrosi  dell’apo- 
fisi  mastoidea  era  superficiale,  ed  evidentemente  di  natura  sifilitica. 

Quanto  al  trapanare  1’  apofìsi  mastoidea  per  ristabilire  entro  la  cassa 
r equilibrio  di  pressione,  rotto  dalla  ostruzione  completa  della  tromba 
d’Eustacchio,  penso  sia  questa  un’  idea  alla  quale  si  è rinunciato  a giusto 
titolo,  perchè  si  raggiungerebbe  un  risultato  quasi  identico  con  un’  operazione 
più  facile  e meno  grave,  voglio  dire  colla  paracentesi  della  membrana  del 
timpano,  sulla  quale  mi  sono  dichiarato  antecedentemente. 

Sotto  il  punto  di  vista  della  loro  funzione  le  cellule  mastoidee  non  di- 
simpegnano che  una  parte  assolutamente  secondaria  nella  funzione  dell’ap- 
parecchio, al  quale  esse  sono  annesse.  Mi  riuscirebbe  facile  dimostrare 
come  la  loro  esistenza  non  si  colleghi  per  nulla  al  perfezionamento  dell’udito, 
contrariamente  a ciò  che  vanno  ripetendo  gli  autori:  le  cellule  mastoidee 
hanno  per  iscopo,  come  credo  di  aver  dimostrato  per  i grandi  seni  della 
faccia,  di  dare  alle  ossa  una  maggior  superfìcie,  senza  aumento  di  peso. 
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CAPITOLO  IV. 

TROMBA  D’EUSTACCHtO. 

La  tromba  d' Eustacchio  è un  condotto  osteo-cartilagineo,  che  mette  in 
comunicazione  la  cassa  del  timpano  colla  retro-cavità  delle  fosse  nasali  ; essa 
è collocata  nell’angolo  compreso  fra  la  porzione  squammosa  e la  petrosa  del 
temporale,  sotto  il  canale  osseo  occupato  dal  muscolo  interno  del  martello. 
Abbiamo  visto  come  il  condotto  uditivo  esterno,  la  cassa,  e il  condotto  udi- 
tivo interno  si  trovino  posti  sul  prolungamento  di  una  stessa  linea  , 
diretta  approssimativamente  lungo  l’asse  della  rocca,  cioè  obliquamente  al- 
l’innanzi  e all’  indentro;  ora  la  tromba  d’ Eustacchio  non  segue  la  di- 


Fig.  54.  — Sezione  'parallela  al  condotto  uditwo  esterno  ed  al  condotto  uiitivo  interno 
intesa  a dimostrare  l’assieme  dell’apparecchio  di  trasmissione  delle  onde  sonore  e in 
particolare  la  tromba  d’Eustacchio  (adulto). 

A\A,  condotto  uditivo  esterno  — BB,  cassa  del  timpano.  — CC,  tromba  d’Eustacchio.  — D,  con- 
dotto uditivo  interno.  — E,  chiocciola.  — F,  catena  degli  ossicini.  — G,  membrana  dii  timpano  — 
H,  apofisi  stiloide. 

rezione  di  questa  linea.  Essa  costituisce  una  specie  di  aggiunta,  che  si  spicca 
dalla  cassa  e si  porta  leggiermente  in  basso,  in  avanti,  e all’indentro,  in  guisa 
da  formare  col  condotto  uditivo  esterno  (A,  fìg.  54)  un  angolo  ottuso,  aperto 
in  basso  e in  avanti,  e col  condotto  interno  (D,  fig.  54)  un  angolo  acuto, 
aperto  in  avanti. 

Come  il  condotto  uditivo  esterno,  col  quale  ha  grande  analogia,  tanto 
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sotto  il  punto  di  vista  anatomico,  quanto  sotto  quello  fisiologico,  la  tromba 
d’Eustacchio  consta  di  due  porzioni:  Xuna  cartilaginea,  X altra  ossea.  Ma, 
mentre  che  nel  condotto  uditivo  le  due  porzioni  hanno  una  lunghezza  quasi 
eguale,  sicché  la  porzione  ossea,  se  pure  prevale  sovente,  supera  di  poco 
r altra,  la  porzione  cartilaginea  della  tromba  costituisce  un  po’  più  dei 
due  terzi  della  lunghezza  totale  del  canale. 

Un’altra  differenza  molto  importante  è la  seguente:  le  due  porzioni  del 
condotto  uditivo  esterno,  riunite  fra  di  loro  da  un  fascicolo  fibroso  di  una  certa 
lunghezza,  sono  assai  mobili  l’una  sull’  altra,  condizione  che  permette 
di  raddrizzare  il  condotto;  le  porzioni  cartilaginea  ed  ossea  della  tromba  sono 
al  contrario  continue,  di  guisa  che  fra  di  esse  non  potrebbe  eseguirsi  il  più 
piccolo  movimento. 

Direzione  della  tromba  d’Eustacchio. 

La  tromba  d’Eustacchio  può  essere  ritenuta  rettilinea  dal  punto  di  vista 
pratico,  essendo,  cioè,  possibile  introdurre  in  essa,  fino  nella  cassa,  delle 
tente  diritte.  Tuttavia  le  due  porzioni  sono  leggiermente  inclinate  l’ una 
sull’altra,  e formano  nel  loro  punto  di  riunione  un  angolo  molto  ottuso,  aperto 
in  basso  e in  avanti.  Ora  quest’  angolo  corrisponde  precisamente  alla  parte 
più  stretta  delia  tromba,  ciò  che  costituisce  un  ostacolo  al  cateterismo  com- 
pleto  (1),  ed  in  pari  tempo  un  pericolo;  non  si  possono  infatti  adoperare 
che  tente  rigide;  donde  la  possibilità  di  penetrare  attraverso  la  mucosa;  bi- 
sogna per  ciò  usare  grande  delicatezza  nell’eseguire  questa  operazione. 

Forma  e dimensioni  della  tromba  d’EustacchiD. 

La  lunghezza  complessiva  della  tromba  d’Eustacchio  è di  35  a 40  milli- 
metri. Questa  misura  varia  a norma  degli  individui  ed  anche  a seconda  del  modo 
di  ottenerla;  la  tromba  nella  figura  54  misura  in  realtà  37  millimetri,  però, 
se  si  applicano  le  branche  del  compasso  da  un  lato  al  margine  superiore 
dell’orifizio  timpanico,  e dall’altro  al  margine  inferiore  del  padiglione,  la  di- 
stanza risulta  di  43  millimetri.  Dei  37  millimetri,  27  appartengono  alla  por- 
zione cartilaginea,  e 10  alla  porzione  ossea. 

Importa  al  chirurgo  di  conoscere  esattamente  siffatte  dimensioni,  perchè 
sono  queste  per  lui  l’unico  mezzo  di  ricognizione  quando  introduce  uno  stru- 
mento nella  tromba  ; conosce  per  tal  guisa  a quale  distanza  si  trovi  la  cassa, 
a quale  profondità  debba  incontrare  la  parte  ristretta  della  tromba,  e sa  quando 
abbia  oltrepassato  questa  parte.  Se  si  tiene  conto  della  porzione  di  catetere 
penetrato  nel  padiglione,  si  vede  che  in  generale  basterà  introdurre  la 
tenta  3 centimetri,  perchè  la  sua  estremità  conguagli  la  cassa. 

La  tromba  d’Eustacchio  è lungi  dal  presentare  dimensioni  uguali  in 

(l)  Io  chiamo  cateterismo  completo  della  tromba  d'Eustacchio  l’operazione  per  la  quale  si  fa  pene- 
trare uno  strumento  fino  nella  cassa,  in  opposizione  al  cateterismo  semplice,  che  consiste  nell’  introdurre 
l’estremità  del  catetere  ordinario  nel  padiglione,  per  far  penetrare  gas  o liquidi. 
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tutta  la  sua  lunghezza.  Esiste  in  corrispondenza  dell’ unione  delle  sue  due 
porzioni  un  restringimento,  che  si  designa  sotto  il  nome  di  istmo  ; da  questo 
punto  le  due  porzioni  si  dirigono,  divergendo,  l’una  verso  la  cassa,  l’altra 
verso  la  faringe  ; si  allargano  sotto  forma  di  imbuto,  per  modo  che  la  tromba 
può  considerarsi  formata  da  due  coni  tronchi,  riuniti  pel  loro  apice. 

L’estremità  che  si  apre  nella  cassa  porta  il  nome  di  orifizio  timpanico; 
l’estremità  opposta  vien  chiamata  padiglione,  per  la  somiglianza,  grossolana 
a dir  vero,  col  padiglione  d’una  tromba  musicale. 

La  tromba  d’Eustacchio  non  è cilindrica,  ma  depressa  dal  di  dentro  all’in- 
fuori;  onde  risulta  che  il  suo  diametro  verticale  è maggiore  dell’orizzontale. 
In  corrispondenza  dell’istmo  il  lume  della  tromba  non  misura  che  2 milli- 
metri di  altezza,  ed  1 millimetro  di  larghezza;  l’orifìzio  timpanico  offre 
5-6  millimetri  di  altezza,  e 3 o 4 di  larghezza;  l’altezza  giunge  da  8 a 10 
millimetri,  e la  larghezza  da  5 a 6 in  corrispondenza  del  padiglione. 

La  ristrettezza  della  tromba  in  corrispondenza  dell’istmo  rende  conto 
delle  ostruzioni,  che  sopravvengono  così  frequentemente  in  seguito  a corizza 
o a faringite,  quando  si  rifletta  che  un  turgore  di  mezzo  millimetro  della 
mucosa  sul  suo  contorno  basta  a produrle.  È noto  con  quale  facilità  la 
pituitaria  s’infìammi  in  certi  individui  per  poco  che  si  espongano  al  freddo, 
e come  presto  aneli’  essa  ritorni  allo  stato  normale;  lo  stesso  dicasi  della  mu- 
cosa della  tromba  d’Eustacchio.  Alcune  persone,  mi  si  passi  la  frase,  si  reu- 
matizzano nella  tromba  d’Eustacchio  molto  facilmente,  e molto  facilmente 
ne  guariscono,  donde  le  alternative  di  sordità  e di  perfetta  percezione  dei 
suoni,  che  meravigliano  tanto  gli  infermi,  e costituiscono  il  sintomo  pato- 
gnomonico  dell’ostruzione  della  tromba  da  causa  catarrale  (1). 

Orifìzio  timpanico  della  tromba  d’Eustacchio. 

La  tromba  non  si  apre  già  nella  cassa  in  un  punto  declive,  come  si 
sarebbe  indotti  a credere,  se  la  si  considerasse  unicamente  come  un  canale 
escretore:  essa  si  apre  al  contrario  nella  parte  più  alta  della  parete  an- 
teriore della  cassa  (vegg.  la  fìg.  47),  ciò  che  prova  evidentemente  come  il 
suo  principale  ufficio  sia  quello  di  rinnovare  l’aria  della  cassa,  e di  mantenere 
cosi  una  uniforme  pressione  sopra  le  facce  opposte  della  membrana  del  tim- 
pano, come  lo  dimostrano  ancor  meglio  gli  effetti  della  sua  ostruzione. 

L’orifìzio  timpanico  della  tromba  si  trova  inoltre  collocato  sul  prolun- 
gamento della  parete  interna,  o labirintica,  della  cassa,  di  guisa  che,  se  vi 
si  introduce  una  tenta,  questa,  costeggiando  la  parete,  passa  all’  indentro 
della  membrana  e della  corda  del  timpano,  all’ indentro  del  manico  del 

(I)  Il  fratello  di  un  mio  allievo  studente  di  farmacia,  venne  a trovarmi  per  una  sordità  molto  sin- 
golare. Tutti  i giorni  dopo  il  suo  arrivo  a Parigi  egli  diveniva  sordo  a tre  ore  del  pomeriggio,  o lo  restava 
per  qualche  ora.  Non  si  poteva  trattare  che  dell’ostruzione  della  tromba  d’Eustacchio,  ciò  di  cui  d’  altra 
parte  mi  convinse  l’esame,  e ne  trovai  facilmente  la  spiegazione:  questo  giovane  tutti  i giorni  alla  stessa 
ora  si  esponeva  ad  una  corrente  d’aria  fredda  per  qualche  istante  nell’offlcina  nella  quale  lavorava;  al- 
cune insufllazioni  d’aria,  e sopratutto  la  rimozione  della  causa,  fecero  sparire  immediatamente  questa  sor- 
dità intermittente. 
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martello,  senza  poter  toccare  queste  diverse  parti;  spinta  però  un  po’  più  oltre, 
potrebbe  incontrare  l’articolazione  dell’incudine  colla  staffa,  e dar  luogo  ad 
accidenti  serii.  Più  innanzi  ancora,  la  tenta  penetrerebbe  in  seno  alle  cel- 
lule mastoidee,  poiché  l’orifìzio  della  tromba  si  trova  precisamente  rimpetto 
a quello  che  fa  comunicare  la  cassa  con  queste  cellule  (flg.  47). 

Del  padiglione  della  tromba  d’Eustacchio. 

Fra  le  diverse  parti,  delle  quali  consta  la  tromba  d’Eustacchio,  quella 
che  interessa  maggiormente  il  chirurgo  è il  padiglione,  poiché  é per  esso 
che  penetra  la  sonda  nel  cateterismo,  ed  é questo  un  punto  a rintracciare 
il  quale,  mancando  l’aiuto  della  vista,  si  hanno  solamente  per  guida  le  no- 


Fig.  55.  — Orifizio  faringeo  della  tromba  d' Eustacchio . 


AA.  orifizio  faringeo  della  tromba  d’Euslacchio.  — B,  fossetta  di  Rosenraiiller.  — C,  orificio  in- 
feriore del  canale  nasale.  — D,  orifizio  che  mette  in  comunicazione  il  meato  col  seno  mascellare.  — 
E,  linea  d’inserzione  del  turbinato  inferiore  sulla  parete  esterna  delle  fosse  nasali.  — E,  linea  d’inser- 
zione del  turbinato  medio.  — G,  linea  d’inserzione  del  turbinato  superiore.  — H,  seno  sfenoidale.  — 
I,  seno  frontale.  — J,  apofisi  basilare  dell’occipitale.  — K,  fascicolo  fibroso  inserito  all’apofisi  basilare 
dell’  occipitale.  — L,  parete  faringea.  — M.  sezione  dell’arco  anteriore  deH’atlante.  — N,  sezione  del- 
r apofisi  odontoide.  — 0,  volta  palatina.  — P,  velopendolo.  — Q,  sezione  delle  ossa  nasali.  — R,  volta 
delle  fosse  nasali.  — S,  parete  anteriore  del  seno  sfenoidale. 

zioni  anatomiche.  Noi  per  ciò  studieremo,  con  quella  cura  che  é neces- 
saria, i suoi  rapporti  colle  parti  vicine. 

Il  padiglione  della  tromba  d'Eustacchio  (AA,  fìg.  55)  é situato  nella  re- 
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tro-cavità  delle  fosse  nasali,  sopra  il  velopendolo,  immediatamente  dietro 
l’apertura  posteriore  delle  fosse  nasali,  e sopra  la  parete  laterale  della  faringe. 

Esso  è accessibile  per  due  vie:  la  via  nasale  e la  via  orale;  ma  la  sua 
presenza  sopra  il  velopendolo,  rende  il  cateterismo  per  la  via  nasale  assai 
più  facile.  Si  vede  infatti  che,  per  cateterizzare  la  tromba  per  la  bocca,  bi- 
sogna passar  sotto  il  velopendolo,  e risalirvi  poscia  al  disopra  con  un  istru- 
mento  per  conseguenza  curvo.  Questo  è pertanto  il  metodo  primitivo,  quale 
fu  inventato  per  sè  stesso  da  Guyot,  mastro  di  posta  di  Versailles.  La  via 
nasale  è al  contrario  diretta.  Tuttavia,  se  si  stima  necessario  di  vedere  il 
padiglione,  d’illuminarlo  coll’aiuto  di  uno  specchio  da  laringoscopio,  converrà 
scegliere  la  via  orale:  si  dovrà  afferrare  il  velopendolo  con  una  pinzetta, 
e portarlo  in  avanti  per  poter  spingere  lo  specchio  sulla  parete  faringea. 
Il  rinoscopio , impiegato  per  l’ esame  del  padiglione  della  tromba,  non 
ha  fin  ora  dato  serii  risultamenti,  e io  non  lo  credo  chiamato  ad  un  grande 
avvenire. 

L’apertura  del  padiglione  guarda  in  basso,  all'indentro  e all’avanti,  così 
la  curva  dello  strumento,  e il  maneggio  operatorio  nel  cateterismo  sono 
fatti  allo  scopo  di  portare  il  becco  della  sonda  in  alto,  all’infuori  e all’in- 
dietro.  Essa  presenta  la  forma  di  un’  olissi  a grand’  asse  verticale,  di 
cui  abbiamo  già  indicate  le  dimensioni.  Assai  bene  circoscritta  in  avanti, 
in  alto  e all’indietro,  non  lo  è in  basso,  dove  si  continua  insensibilmente 
colla  parete  fa)'ingea;  è facile  arguire  da  ciò  che  lo  scheletro  del  padiglione 
non  è completo. 

L’orifizio  è limitato,  sopratutto  nella  parte  posteriore,  da  un  grosso  cer- 
cine, che  fa  prominenza  sempre,  eccetto  che  nel  fanciullo,  nella  cavità  faringea, 
cercine  del  resto  molto  variabile,  secondo  gli  individui,  e qualche  volta  co- 
stituito da  una  cartilagine  indipendente,  come  Tho  rappresentata  (fig.  60Ì. 

Si  deve  al  rialzo,  formato  da  questo  cercine  sulla  parete  laterale,  a 
1 centimetro  circa  avanti  alla  parete  posteriore  della  faringe,  la  formazione 
di  una  depressione  costante,  conosciuta  sotto  il  nome  di  fossetta  di  Rosen- 
muller.  Questa  fossetta,  che  corrisponde  alla  faccia  esterna  e posteriore  della 
cartilagine,  è evidentemente  tanto  più  profonda  quanto  più  la  cartilagine  è 
sporgente. 

L’esistenza  di  questa  fossetta  costituisce  la  principale  causa  d’errore  nel 
cateterismo  della  tromba  d’Eustacchio;  essa  infatti  presenta  una  direzione 
identica  a quella  della  tromba,  e la  sonda  inoltre  vi  penetra  più  facilmente. 
Ora  un  mezzo  per  stabilire  se  il  catetere  ha  preso  una  buona  strada, 
consiste  nelfesercitare  su  di  esso  una  leggiera  trazione:  se  esso  rimane 
fìsso,  si  conclude  generalmente  che  è nella  tromba.  È facile  tuttavia  com- 
prendere che  l’introduzione  del  becco  del  catetere  nella  fossetta  di  Rosen- 
müller  procurerà  una  sensazione  analoga,  specialmente  se  la  cavità  è 
profonda;  in  allora  il  chirurgo  avrà  sentito  la  sonda  obbedire  al  movi- 
mento di  rotazione  , penetrare  in  una  cavità,  resistere  a delle  leggiere 
trazioni,  e crederà  a buon  diritto  di  trovarsi  entro  la  tromba,  mentre 


154 


ANATOMIA  TOPOGRAFICA. 


■che  invece  sarà  posteriormente.  Indicherò  in  seguito  il  mezzo , che  io 
credo  migliore,  per  evitare  questo  errore,  che  è,  quanto  si  può  dire,  comu- 
nissimo. 

È importante  conoscere  a quale  distanza  si  trovi  l’orifìzio  della  tromba 
dai  quattro  punti  seguenti  : dalia  parete  posteriore  della  faringe  L,  dal  ve- 
lopendolo  P,  dalla  volta  palatina  0,  e dal  turbinato  inferiore  E.  Debbo  dire 
in  proposito  che,  se  queste  distanze  sono  variabili  secondo  i diversi  indi- 
vidui, nondimeno  i reciproci  rapporti  restano  inalterati. 

L'apertura  della  tromba  si  trova  ad  1 centimetro  circa  avanti  alla  parete 
posteriore  della  faringe,  e a 12  o 15  millimetri  dietro  il  turbinato  inferiore. 
La  linea  E rappresenta  l’inserzione  del  cornetto  inferiore  sulla  parete  esterna 
delle  fosse  nasali,  supponendo  che  il  cornetto  stesso  sia  stato  tagliato.  Mi 
•sono  proposto,  in  questa  preparazione,  di  mettere  in  evidenza  come  il  mar- 
g-ine  superiore  dell’orifìzio  tubario  si  trovi  precisamente  sul  prolungamento 
della  linea  d’inserzione  del  turbinato  inferiore,  e come,  seguendo  questa  me- 
desima linea,  cioè  la  parte  più  alta  del  meato  inferiore,  l’istrumento  riesca 
direttamente  nella  tromba.  E vi  penetra  tanto  meglio , in  quanto  che  la 
mucosa  pituitaria  forma  costantemente  all’  estremità  posteriore  del  cor- 
netto un  orlo  , che  qualche  volta  è abbastanza  sviluppato,  per  prolungare 
il  meato  all’indietro  fino  al  padiglione,  di  guisa  che  l’orifìzio  tubario  pare 
■essere  il  prolungamento  del  meato  inferiore.  È sul  rapporto  preciso  e co- 
ntante del  meato  inferiore  coll’imboccatura  faringea  della  tromba  d’Eustacchio, 
che  Triquet  aveva  fondato  il  suo  processo  di  cateterismo,  il  quale  consi- 
nteva  nel  portare  d’un  tratto  il  catetere  alla  sommità  del  meato  inferiore,  e 
nello  spingerlo  direttamente  aU’indietro,  maneggio  che  deve  riuscire  tanto 
meglio  in  quanto  l’orifìzio  è rivolto  all’avanti. 

Quantunque  molto  semplice  e logico,  il  pi'ocesso  di  Triquet,  secondo  me, 
non  deve  essere  prescelto,  perchè  esso  è in  realtà  più  diffìcile  di  altri^  che 
in  apparenza  sono  meno  semplici.  La  ragione  principale  sta  nella  disposi- 
zione del  turbinato , il  cui  margine  inferiore  è qualche  volta  talmente 
curvo , che  1’  istrumento  non  potrebbe  penetrare  nel  meato  che  lacerando, 
o procurando  vivi  dolori. 

Osserviamo  di  volo  che  il  prolungamento  del  cercine  della  pituitaria 
fino  alla  tromba  è una  condizione  svantaggiosa,  la  quale  predispone  alle 
■ostruzioni  dell’orifìzio  della  tromba  in  seguito  a corizza. 

Il  padiglione  si  trova  parimente  situato  a 12  o 15  millimetri  sopra  il 
velopendolo,  e ad  una  distanza  presso  che  eguale  dietro  il  margine  poste- 
riore della  volta  palatina. 

Saremo  dunque  poco  lontani  dal  vero  affermando  che  l’ orifìzio  fa- 
ringeo della  tromba  d’ Eustacchio  (intendiamo  l’ orlo  superiore  di  questo 
■orifìzio)  è situato  sotto  l’ apofìsi  basilare,  avanti  alla  parete  posteriore 
della  faringe,  dietro  il  turbinato  inferiore,  sopra  il  velopendolo,  dietro 
■e  sopra  il  margine  posteriore  della  volta  palatina,  ad  una  distanza  che  va- 
ria da  12  a 15  millimetri,  pressoché  eguale  per  ciascuno  di  questi  punti, 
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o dicendo,  in  altri  termini,  che  l’orifizio  tubario  occupa,  ad  un  di  presso,  il 
«entro  della  parete  laterale  della  faringe  nella  retro-cavità  delle  fosse  nasali. 

Avvi  un  particolare  sul  quale  desidero  insistere , perchè  è molto  im- 
portante per  il  cateterismo  , e perchè  credo  non  sia  stato  per  anco  indi- 
cato. 11  toccare  che  si  fa  della  volta  palatina,  sia  col  dito,  sia  con  uno  stru- 
mento, produce  una  vera  illusione,  cui  ciascuno  potrà  facilmente  verificare. 
Si  ha  la  sensazione  al  tatto  come  se  la  porzione  ossea  della  volta  palatina 
si  prolunghi  per  un  buon  centimetro  all’ indietro,  di  più  di  quello  che 
non  sia  in  realtà,  talché,  se  non  si  tenesse  conto  che  di  questo  esame  su- 
perficiale , si  direbbe  con  ragione  che  l’ orifizio  tubario  si  trova  sopra  il 
velopendolo  , e corrisponde  esattamente  alla  unione  della  volta  col  velo. 
Quest’errore  si  può  constatare  sopra  una  sezione  analoga  a quella  che  offre 
la  figura  55. 

Cercai  la  causa  di  questa  illusione,  e mi  è riuscito  facile  constatare 
che  essa  doveva  riferirsi  alla  presenza  delhaponeurosi  palatina;  questa,  va- 


Fig.  56.  — A;poneurosi  palatina. 

A.  foro  palatino  anteriore.  — B,  B,  arterie  palatine  posteriori  — C,  C,  foro  palatino  posteriore.  — 
D,  D,  sezione  dell’uncino  dell’ ala  interna  dell’apofisi  pterigoidea.  — E,  E,  aponeurosi  palatina.  — K,  F 
linea  punteggiata  secondo  la  quale  conviene  praticare  le  incisioni  laterali  nella  operazione  dell’  urano- 
plastica. 


lidamente  tesa  tra  un’  apofisi  pterigoidea  e l’ altra,  forma  continuazione 
col  piano  osseo,  e termina  all’indietro  con  un  margine  netto  e sottile,  sul 
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quale  il  dito  prova  la  sensazione  di  una  specie  di  salto,  assolutamente 
come  sopra  un  orlo  osseo.  Questa  aponeurosi  riceve  il  tendine  del  perista- 
tilino  esterno,  del  quale  essa  a rigore  può  considerarsi  come  l’espansione. 

Da  questa  disposizione  deriva  che  al  tatto  il  velopendolo  non  si  di- 
stingue dalla  volta,  che  a 1 centimetro  e mezzo  all’  incirca  dietro  la  sua 
origine  reale:  ora,  è precisamente  in  corrispondenza  di  questo  punto,  cioè 
al  margine  posteriore  dell’aponeurosi  palatina,  che  si  riscontra  il  padiglione 
della  tromba  d’Eustacchio. 

Appoggiandomi  appunto  alle  disposizioni  anatomiche  precedenti,  pre- 
scelsi il  procedimento  seguente  di  cateterismo,  che  può  dividersi  in  quattro 
tempi:  1.®  portare  il  catetere  direttamente  e rapidamente  fino  all’incontro  della 
parete  posteriore  della  faringe,  tenendo  la  concavità  dello  strumento  volta  in 
basso;  2.^^  ricondurre  il  catetere  fin  sopra  la  porzione  dura  del  palato;  3.° 
respingere  molto  dolcemente  il  catetere  all’  indietro,  in  guisa  da  percepire 
col  becco  dell’istrumento  il  margine  posteriore  dell’  aponeurosi  palatina,  la 

quale,  ripeto,  procura  una  sensazione 
di  resistenza  ossea  a cui  succede  im- 
mediatamente una  sensazione  di  mol- 
lezza, molto  facile  ad  avvertirsi  ;4.o  far 
eseguire  in  questo  punto  al  catetere 
— B un  movimento  di  rotazione,  che  ne  di- 
riga il  becco  all’  infuori,  all’  indietro 
e in  alto. 

Farmi  che  questo  processo  abbia 
sugli  altri  il  vantaggio  di  nulla  la- 
sciare in  balìa  del  caso,  di  fornire 
dei  punti  di  ritrovo  anatomici  precisi,, 
di  permettere  al  chirurgo  di  meglio 
raccapezzarsi,  e sopratutto  di  evitare 
più  facilmente  la  fossetta  di  Rosen- 
müller. 

Il  padiglione  della  tromba  d’Eu- 
stacchio corrisponde,  come  ahbiam  detto,. 
Fig.  57.  — Rapporti  del  padiglione  della  rH  apertura  posteriore  delle  fosse  na- 
tronìba  d’ Eustaeclxio  coll’apertura  poste-  gali  - questo  rapporto  è molto  intimo 
riore  delle  fosse  nasali  (grandezza  nata-  j-  • x*  r _ • 

rale-adultoj.  e permette  di  spiegare  certi  fenomeni 

patologici.  Non  lo  si  vede  bene  altri- 

A,  A,  aperture  posteriori  — B,  B,  padiglione  . 

della  tromba  d'Eustacchio.  — c,  c,  rialzo  formato  da  menti  che  sopra  una  sezione  della  la— 
una  porzione  del  muscolo  faringo-slaniiuo.  - I).  j dimostra  la  fìg.  57.  La 

velopendolo.  — E,  ugola.  o ’ 

faccia  posteriore  del  padiglione  B,  B,. 
fa  una  considerevole  sporgenza  entro  il  vano  dei  due  orifizii.  Riesce  fa- 
cile concepire  la  solidarietà  che  passa,  sotto  il  punto  di  vista  patologico  ^ 
fra  queste  due  parti  in  conseguenza  della  loro  grande  vicinanza. 

Questo  rapporto  rischiara  assai  un  fatto,  del  quale  rimasi  meravigliato,. 
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senza  ben  comprenderlo  a tutta  prima.  Un  malato,  che  era  stato  sottoposto 
ad  un  tamponamento  delle  fosse  nasali  per  una  epistassi , conservò  per 
parecchi  giorni  il  tampone.  Tre  settimane  dopo  sopravvenne  un  flemmone 
della  regione  mastoidea.  La  serie  degli  accidenti  era  stata  la  seguente  : infiam- 
mazione della  mucosa  tubaria  in  seguito  al  tamponamento , propagazione  alla 
cassa,  al  condotto  uditivo  esterno,  sotto  forma  di  osteo-periostite,  e produzione 
d’un  flemmone  mastoideo,  secondo  il  modo  che  più  sopra  indicai.  Aprii  un 
ascesso  del  condotto  uditivo  esterno,  e il  flemmone  finì  col  risolversi. 

L’esame  della  figura  57  permette  inoltre  di  comprendere  come  sia  pos- 
sibile, quando  non  si  possa  introdurre  la  sonda  per  la  fossa  nasale  corrispon- 
dente, di  cateterizzare  la  tromba  per  l’altra  fossa  nasale,  ricorrendo  ad  uno 
strumento  adatto. 


Struttura  della  tromba  d’Eustacchio. 


Lo  scheletro  della  tromba  è essenzialmente  costituito  da  una  cartilagine, 
la  quale,  come  nel  condotto 
uditivo  esterno,  è interrotta  in 
una  parte  della  circonferenza 
dell’organo,  e sostituita  da  una 
lamella  cellulosa. 

La  porzione  cartilaginea 
della  tromba  assume  delle  forme 
differenti,  delle  quali  non  può 
farsi  un  idea,  se  non  esami- 
nando alcune  sezioni  perpen- 
dicolari alla  sua  direzione. 

Il  tipo  che  mi  parve  av- 


Fig.  59.  — La  stessa  figura  'precedente 

Fig.  58.  — Sezione  perpendicolare  ingrandita  tre  volte. 

al  grand'asse  della  tromba  d’ Eu-  ^ n . u i i ♦ 

^ n,  • j.  . a,«,  cartilagini  della  tromba  —b,  legamento  che  unisce  le 

stacchio^  a 5 mtllim.  all  infuori  cartilagini.  - c,  mucosa  della  tromba.  - D . cavità  della 
dell  orifìzio  faringeo  (Tromba  tromba.  — E,  porzione  della  tromba  priva  di  cartilagine.  — 


destra,  grandezza  naturale). 


f,  peristafilino  interno.  — peristafilino  esterno. 


vicinarsi  maggiormente  allo  stato  normale  è quello  che  qui  rappresento.  La 
figura  58  offre  dimensioni  rigorosamente  esatte,  e la  figura  59  è la  stessa  in- 
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grandita  tre  volte.  La  sezione  è stata  fatta  sulla  tromba  destra,  a 5 milli- 
metri dalla  sua  imboccatura  faringea;  essa  mostra  inoltre  1’. estensione  e la 
disposizione  relativa  delle  porzioni  cartilaginea,  e fibrosa  del  padiglione. 

La  porzione  cartilaginea  occupa  la  parte  superiore  , interna  e poste- 
riore ; la  fibrosa  corrisponde  alla  parte  inferiore  , esterna  e anteriore.  La 
porzione  cartilaginea,  curva  alle  sue  estremità,  presenta  dunque  la  forma  di 
una  doccia,  aperta  in  basso  e all’avanti.  Il  contorno  superiore  di  questa  doccia 
è COSI  spiccato,  da  formare  un  vero  uncino,  una  specie  di  becco:  quest’un- 
cino può  essere  un  prolungamento  della  cartilagine  principale , ma  ordina- 
riamente mi  parve  formato  da  una  seconda  cartilagine,  saldata  in  h colla 
precedente,  la  mercè  di  un  legamento,  in  guisa  che  si  compie  un  vero  mo- 
vimento di  cerniera  per  aprire  o chiudere  il  padiglione. 

Una  0 due  cartilagini,  disposte  in  forma  di  doccia,  ai  margini  della 
quale  si  fissa  la  porzione  fibrosa  e ; un’apertura  elittica  D a grande  diame- 
tro verticale,  tappezzata  nella  sua  faccia  interna  da  una  mucosa  c,  tale  è la 
disposizione  della  porzione  cartilaginea  allo  stato  di  sua  massima  semplicità. 

La  figura  60  rappresenta  una  disposizione  anormale,  che  del  resto  non 
è poi  tanto  rara.  La  sezione  è fatta  in  condizioni  identiche  a quelle  della 
precedente.  Vi  si  riscontra  la  stessa  forma  generale,  la  doccia,  l’uncino  su- 
periore , ecc.;  ma  esistono  quattro  cartilagini,  invece  di  due.  Noterò  sopra- 
tutto questa  specie  di  cartilagine  soprannumeraria  inferiore,  la  presenza  della 
quale  è utile  a conoscersi  pel  cateterismo. 

La  tromba  è rivestita  internamente,  e per  intero,  da  una  membrana 
mucosa  C,  che  si  continua  da  una  parte  con  quella  della  cassa  e delle  cel- 
lule mastoidee  , dall’  altra  con  quella  della  faringe.  Tutte  le  malattie  della 
mucosa  faringea  si  propagano  colla  più  grande  facilità  alla  tromba  d’Eustac- 
chio,  e tale  è la  causa  della  maggior  parte  delle  ostruzioni  della  tromba.  Le 
placche  mucose,  cosi  frequenti  nella  faringe,  colpiscono  sovente  la  mucosa  del 
padiglione , e questo  merita  tutta  l’ attenzione  del  pratico.  La  sifilide  può 
essere  trasmessa  in  questa  guisa,  e fu  già  chiamato  in  giudizio  un  tale  spe- 
cialista, a carico  del  quale  esistevano  almeno  quindici  casi  di  questo  genere. 
Laonde  il  catetere  dovrà  essere  tenuto  molto  pulito , e,  quando  sia  possi- 
bile, ciascun  malato  avrà  il  proprio. 

La  mucosa  forma  all’intorno  del  padiglione  un  cercine  considerevole,  che 
ingombra  una  grande  parte  dell’apertura  allo  stato  normale,  ciò  che  spiega 
perchè  quest’apertura  così  larga,  circoscritta  da  cartilagini,  è tuttavia  sempre 
chiusa , e non  si  apre  che  a ciascun  movimento  di  deglutizione,  o in  un 
movimento  di  espirazione  forzata , essendo  le  narici  chiuse.  Si  riscon^ 
tra  in  questo  punto  una  quantità  notevole  di  ghiandole  mucipare  , che 
formano  uno  strato  di  parecchi  millimetri,  i cui  orifizii  escretori  sono  vi- 
sibili ad  occhio  nudo.  Queste  ghiandole  diminuiscono  verso  la  porzione  os- 
sea , e finiscono  poi  per  scomparire  del  tutto.  Simili  per  la  loro  sede 
e pel  loro  ufficio  alle  ghiandole  ceruminose,  ne  differiscono  essenzialmente 
per  il  prodotto  di  secrezione,  che  è un  liquido  limpido,  alquanto  vischioso, 
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assolutamente  trasparente.  Un’alterazione  nella  secrezione  di  queste  ghian- 
dole e il  loro  sviluppo  patologico,  possono  costituire  il  punto  di  partenza  di 
un’ostruzione  della  tromba. 

L’epitelio  della  mucosa  è provvisto  di  ciglia  vibratili,  che  si  muovono 
nella  direzione  dalla  cassa  verso  la  faringe. 


Fig.  60.  — Sezione  della  tromba  d’ Eustacchio , fatta  nei  medesimi  spunti  della 
precedente,  e mostrante  una  varietà. 

aaaa,  cartilagini  della  tromba.  — bb,  legamenti  d’unione  delle  cartilagini,  — c,  mucosa  della  tromba, 
— D , cavità  della  tromba.  — E , porzione  della  tromba  sprovvista  di  cartilagine.  — f , peristafilino  in- 
terno. — g,  peristafilino  esterno. 

Le  arterie  della  tromba  provengono  dalle  faringee  per  la  porzione  car- 
tilaginea, e sono  un  prolungamento  di  quelle  della  cassa  per  la  porzione  ossea. 

I linfatici  formano  una  ricca  rete , la  quale  si  confonde  con  quella 
del  velopendolo  e della  mucosa  della  faringe,  per  finire  nei  gangli  situati 
all’angolo  della  mascella. 

Uffici  della  tromba  d’Custacchio. 

La  tromba  d’  Eustaccbio , incaricata  di  portare  all’esterno  i prodotti  di 
secrezione  dalla  mucosa  della  cassa,  costituisce  specialmente  un  canale  di 
ventilazione  per  rinnovare  l’aria,  che  vi  è contenuta,  e per  mantenere  la 
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membrana  del  tim^jano  sotto  una  pressione  uniforme.  Allorché  la  tromba  è 
obliterata  da  una  semplice  tumefazione  della  mucosa,  da  una  concrezione  di 
muco,  da  una  briglia,  da  una  cicatrice,  da  una  deviazione,  da  un  tumore,  ecc., 
l’udito  rimane  abolito  più  o meno  completamente  nello  stesso  lato,  e il  ma- 
lato prova  il  più  spesso  dei  frastuoni.  Ho  già  notate  le  cause  di  questi  in- 
tronamenti, e le  modificazioni  che  si  rilevano  all’otoscopio  da  parte  della 
membrana  del  timpano  e della  cassa. 

Presentandosi  un  malato  affetto  da  sordità,  il  chirurgo  dovrà,  per  ac- 
certarsi se  la  tromba  ne  è la  causa,  cominciare  dalFinterrogarlo  come  in 
ogni  altra  specie  di  affezione  ; la  mancanza  di  un  dolore  intenso,  della  sup- 
purazione, e l’esame  diretto  del  condotto  uditivo,  faranno  rifiutare  ogni  idea 
che  si  tratti  di  un’affezione  acuta  del  condotto  uditivo  esterno,  della  mem- 
brana e della  cassa  del  timpano. 

Se  il  malato  risponde  che  la  sua  sordità  è recente  (io  qui  non  parlo 
delle  antiche  ostruzioni  della  tromba),  che  essa  è intermittente,  se  egli  fu 
affetto  poco  tempo  innanzi  da  corizza  o da  faringite,  è molto  probabile  che 
la  sordità  sia  il  risultato  di  una  ostruzione  della  tromba,  da  causa  ca- 
tarrale. 

Per  accertarsene,  si  inviterà  l’infermo  a compiere  una  forte  espirazione, 
tenendo  chiusi  il  naso  e la  bocca  (processo  di  Vaisalva).  Se  la  tromba  non 
è ostruita,  l’aria  passerà  nella  cassa,  e il  chirurgo  ne  sarà  avvertito  dal  ma- 
lato stesso,  che  sentirà  neil’orecchio  un  piccolo  colpo,  prodotto  dal  raddriz- 
zai'si  della  membrana  del  timpano.  Ne  avrà  una  seconda  prova  ascoltando 
l’orecchio  mentre  che  il  malato  compie  l’esperienza,  ovvero  esaminando 
in  questo  momento  la  membrana  del  timpano,  e seguendo  la  modificazione 
che  il  raddrizzamento  fa  fare  al  martello  e al  riflesso  luminoso. 

Invece  di  far  rifluire  l’aria  nella  cassa,  vi  si  può  produrre  il  vuoto, 
eseguendo,  a bocca  e a naso  chiusi,  uno  o più  movimenti  di  deglutizione. 
Se  la  tromba  è libera,  il  malato  prova  una  sensazione  molto  spiccata,  do- 
vuta alla  depressione  della  membrana  verso  il  promontorio. 

Se  le  due  esperienze  precedenti  fallirono,  il  chirurgo  insufflerà  una  certa 
quantità  d’aria  col  metodo  di  Politzer. 

Durante  il  secondo  tempo  della  deglutizione  il  velopendolo  si  raddrizza, 
e si  tende  in  guisa  da  occludere  perfettamente  la  retro-cavità  delle  fosse  na- 
sali; inoltre,  in  questo  momento,  la  tromba  è aperta  per  azione  del  perista- 
fìlino  esterno  ; ne  deriva  che,  se  durante  la  deglutizione  una  certa  quantità 
d’aria  venga  proiettata  nella  retro-cavità  delle  fosse  nasali,  essendo  chiuse  le 
narici,  l’aria,  non  trovando  altro  scampo  che  nella  tromba  d’Eustacchio,  vi 
si  spingerà  dentro,  a meno  che  questa  non  sia  obliterata.  Il  metodo  di  Po- 
litzer non  è solamente  un  mezzo  per  la  diagnosi,  ma  anche  un  mezzo  di  cura, 
che  può  riuscire  nei  casi  leggieri,  e rende  sempre  dei  veri  servigi.  Se  queste 
tre  maniere  di  esplorazione  non  bastarono,  si  ricorrerà  al  cateterismo;  la 
sonda  introdotta  nel  padiglione  servirà  alla  proiezione  di  una  corrente  d’aria. 

Se  non  si  ottiene  alcun  eflbtto  con  questi  differenti  mezzi,  ciò  che  non 
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avverrà  in  generale  che  nelle  ostruzioni  antiche,  si  ricorrerà  al  cateterismo 
completo,  cioè  all’introduzione  d’una  tenta  rigida  (io  mi  servo  di  un  fanone 
di  balena)  nella  cavità  della  tromba,  come  si  fa  per  l’uretra,  e usando  della 
stessa  prudenza. 

Non  si  creda  che  basti  disostruire  la  tromba  per  ridonare  l’udito.  Ciò  è 
sufficiente  per  i casi  di  ostruzione  recente,  ma  non  per  quelli  di  antica  data, 
che  si  accompagnano  sempre  a lesioni  più  o meno  gravi  della  cassa.  Tuttavia 
conviene  tentare  la  cura:  è in  questo  modo  che  ho  potuto,  in  seguito  a tre 
sedute  di  cateterismo  con  una  sonda  di  balena,  ottenere  un  risultato  com- 
pleto in  un  giovane  affetto  da  sordità  unilaterale,  dipendente  da  ostruzione 
della  tromba,  che  datava  da  sei  anni.  All’opposto  un  infermo  di  23  anni,  la 
sordità  del  quale  risaliva  fino  all’infanzia,  non  risentì  alcun  benefizio  dall’o- 
perazione, quantunque  sia  riuscito  a restituire  alla  tromba  d’Eustacchio  la  sua 
permeabilità  normale. 

Dissi  più  sopra  che  parrebbe  dimostrato  come  la  tromba  d’Eustac- 
chio non  costituisca  un  tubo  costantemente  aperto,  non  ostante  la  sua 
struttura  cartilaginea,  e come  essa  non  si  apra  che  a ciascun  movimento 
di  deglutizione;  il  fattore  essenziale  dell’  aprirsi  della  tromba  è,  secondo 
Troeltsch,  il  muscolo  peristafilino  esterno,  che  si  attacca  principalmente  alla 
porzione  membranosa  della  tromba.  Secondo  questo  autore,  il  muscolo  ha  Usuo 
punto  fisso  sull’uncino  dell’ala  interna  dell’apofisi  pterigoidea,  ed  anche  sul 
velopendolo  previamente  teso;  il  suo  punto  mobile  è alla  tromba,  di  guisa 
che,  per  la  sua  contrazione,  il  muscolo  trae  la  porzione  membranosa  in 
basso  ed  all’infuori,  e dilata  così  il  padiglione.  Io  accetto  come  vera  questa 
asserzione. 

Per  terminare  quanto  si  riferisce  alla  tromba  d’Eustacchio,  noterò  come 
essa  presenti  qualche  differenza  nel  fanciullo.  Abbiamo  già  visto  ciie  nel- 
l’età infantile  la  cassa  è più  larga  che  nell’  adulta;  non  deve  dunque  sor- 
prenderci se  r apertura  timpanica  della  tromba  è del  pari  più  ampia , 
ciò  che  succede  in  realtà;  l’istmo  è nello  stesso  tempo  meno  stretto;  così 
frequentemente  occorre  di  vedere  fanciulli  affetti  da  perforazione  della  mem- 
brana del  timpano,  nei  quali  l’iniezione  praticata  nella  cassa  penetra  im- 
mediatamente nella  faringe,  ciò  che  è molto  raro  nell’  adulto.  L’orifizio  fa- 
ringeo è al  contrario  più  angusto  nel  fanciullo,  donde  la  maggior  frequenza 
in  essi  delle  ostruzioni  catarrali.  Per  essere  la  cartilagine  pochissimo  svi- 
luppata, il  padiglione  non  forma  alcun  rialzo  nella  faringe,  e presenta  nulla 
più  di  una  fenditura  ; per  tal  modo  il  cateterismo  è più  diffìcile  nel  fanciullo 
che  nell’adulto. 

B.  — Apparecchio  di  ricetto  delle  onde  sonore. 

Non  farò  che  presentare  un  riassunto  breve,  offrire  soltanto  una  sintesi 
di  questa  parte  dell’  organo  dell’  udito,  che  si  riferisce  più  particolarmente 
all’anatomia  descrittiva,  all’istologia  e alla  fisiologia. 

Tillaux.  — Anatomia  Topografica.  D 
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L’apparecchio  di  ricetto,  chiamato  anche  orecchio  interno,  laberinto, 
consta  di  cavità  scavate  entro  la  grossezza  della  rocca;  chiuse  per  ogni 
dove  da  sostanza  ossea,  eccetto  che  in  corrispondenza  delle  fìne^tre  ovale 
e rotonda,  da  noi  indicate  sulla  parete  labejuntica  della  cassa,  queste  cavità 
costituiscono  il  laherinto  osseo.  Esse  si  compongono  del  vestibolo,  dei  tre 
canali  semicircolari,  che  in  esso  si  aprono,  e della  chiocciola.  Un  tramezzo 
osseo,  che  percorre  tutta  la  lunghezza  dell’asse  osseo  centrale  della  chioc- 
ciola, divide  la  sua  cavità  in  due  rampe  ellissoidee  che,  riunite  fra  di  loro 
alla  sommità  dell’organo,  si  aprono  separatamente  alla  base.  L’una  di  queste 
rampe  si  dischiude  nel  vestibolo,  l'altra  nella  cassa,  in  corrispondenza  della 
finestra  rotonda. 

Queste  cavità  ossee  sono  piene  di  un  liquido  acquoso  e filante,  al  quale 
si  è dato  il  nome  di  perilinfa. 

In  questo  liquido  ondeggiano  alcune  membrane,  sulle  quali  definitiva- 
mente vengono  a metter  capo  le  terminazioni  del  nervo  acustico,  mem- 
brane le  quali,  pur  ricordando  in  modo  generale  la  forma  delle  cavità  ossee, 
non  vi  aderiscono  per  nulla. 

Queste  membrane  formano  dei  sacchi  perfettamente  chiusi,  che  rac- 
chiudono a lor  volta  un  liquido,  il  quale  offre  punto  di  sostegno  alle  loro 
delicate  pareti,  non  che  alle  terminazioni  dei  nervi  ; questo  liquido  si  chia- 
ma endolinfa , e le  membrane  fluttuanti  costituiscono  il  laberinto  mem- 
branoso. 

Il  laberinto  membranoso  si  presenta  nel  vestibolo  sotto  forma  di  due 
ampolle,  o sacchi,  in  uno  dei  quali,  il  più  grande,  mettono  capo  i tre  canali 
semicircolari  membranosi,  mentre  che  nell’altro,  il  più  piccolo,  finisce  il 
canale  membranoso  della  chiocciola.  Il  nervo  acustico  si  divide  sul  fondo  del 
condotto  uditivo  in  due  rami,  di  cui  l’uno,  vestibolare,  si  distribuisce  a questi 
due  sacchi,  e l’altro,  cocleare,  si  consuma  nella  chiocciola. 

Il  laberinto  membranoso  presenta  nella  sua  struttura  alcuni  apparecchi 
speciali,  destinati  a metterlo  in  rapporto  colle  estremità  terminali  del  nervo 
acustico. 

Max  Schultze  scoprì,  sulla  faccia  interna  delle  ampolle  vestibolari,  dei 
filamenti  elastici  e rigidi,  lunghi  circa  ,1,  la  cui  punta  è sottile  e 
molto  fragile.  Nei  punti  in  cui  non  esistono  queste  specie  di  cigli  uditivi, 
si  riscontrano  dei  corpuscoli  calcari  cristallini  {otoliti),  confitti  nella  mem- 
brana dei  sacchi. 

La  membrana  della  chiocciola  offre  una  disposizione  ancora  più  com- 
plicata, e sembra  essere  la  parte  essenziale  dell’  intero  apparecchio  di  ri- 
cetto delle  onde  sonore.  È là  ove  si  trova  la  disposizione  studiata  dal  Corti, 
e descritta  sotto  il  nome  di  organo  del  Corti.  Senza  entrare  in  maggiori 
particolari,  noterò  che  esistono  in  tutta  la  lunghezza  della  chiocciola  parec- 
chie migliaia  d’archi,  o di  fibre,  che  stanno  schierate  parallelamente,  e che 
con  una  loro  estremità  danno  attacco  ad  una  seconda  serie  di  fibre,  aventi 
l’aspetto  di  cordoni  cilindrici  flessibili. 
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Data  questa  rapida  descrizione,  si  può  immaginare  con  Gariel  che  il 
fenomeno  deU’audizione  si  compia  nel  modo  seguente: 

« 11  liquido  laberintico,  messo  in  movimento  vibratorio,  agisce  sopra 
l’intera  parte  membranosa  del  laberinto,  a cui  esso  trasmette  il  suo  mo- 
vimento; questa  parte  membranosa  sostiene  dei  filamenti  rigidi  ed  elastici 
da  una  parte,  delle  fibre  tese  dall’altra,  suscettibili  sì  gli  uni  che  le  altre 
di  vibrare  sotto  1’  influenza  del  movimento  del  liquido  che  li  bagna,  o che 
agisce  sulle  membrane  alle  quali  essi  sono  fissi;  questi  bastoncini  elastici, 
microscopici,  queste  corde  capaci  di  vibrare , agiscono  infine  sulle  fibre 
nervose  elementari,  sia  direttamente  scuotendole , sia  mettendo  in  movi- 
mento gli  otoliti,  che,  per  il  loro  urto,  agiscono  medesimamente  sopra  que- 
ste fibre  ». 

Ma  in  qual  modo  può  uno  stesso  nervo  produrre  una  variet^i  tanto  con- 
siderevole di  sensazioni,  pari  a quelle  che  sono  percepite  dall’ orecchio  ? 
Tale  fu  il  punto  di  fisiologia,  che  formò  l’argomento  dei  lavori  tanto  notevoli 
di  Ilelmholtz. 

Gariel  riassume  così  la  teoria:  « Le  fibre  del  Corti  sono  così  fatte, 
che  ciascuna  di  esse  ò suscettibile  di  assumere  un  determinato  movimento 
vibratorio,  il  quale  varia  daU’una  aU’aitra,  e corrisponde  ad  uno  fra  i suoni 
pei’cettibili  : vi  sarebbero  così,  supponendole  equabilmente  ripartite,  400  fibre 
per  ciascuna  ottava,  33  circa  per  ogni  semitono.  Ciascuna  di  queste  fibre  è 
dunque  capace  di  vibrare  per  influenza,  quando  venga  emesso  il  suono  ele- 
mentare che  le  corrisponde;  entra  pure  in  vibrazione,  ma  con  minore 
intensità,  quando  si  produca  non  il  suono  stesso,  ma  un  suono  vicino.  Infine 
lo  scuotimento  di  ciascuna  fibra  suscita  l’attività  di  un  dato  filamento  ner- 
voso, che  dà  costantemente  origine  alla  stessa  sensazione  acustica  ». 

Aggiungerò  che,  secondo  Ilelmholtz,  le  fibre  nervose,  che  si  distribui- 
scono nel  vestibolo  e nelle  ampolle,  sono  incaricate  di  percepire  le  vibrazioni 
non  periodiche,  cioè  i rumori,  mentre  che  le  fibre  del  Corti  percepiscono  le 
vibrazioni  periodiche,  o i suoni  musicali. 

Non  è a porsi  in  dubbio  che  la  sordità,  o certe  anomalie  nell’udito,  pos- 
sano riferirsi  a sconcerti  recati  a questa  disposizione  tanto  meravigliosa  del 
laberinto,  ma  l’anatomia  patologica  presenta  qui  delle  difficoltà  pressoché 
insormontabili.  Ogni  volta  che  la  disecia  riconosce  per  causa  una  lesione  del 
laberinto  la  si  dice  nervosa  : il  chirurgo  non  deve  tuttavia  dichiararsi  a 
questo  riguardo,  che  con  molta  riserva,  e dopo  di  avere  compiuta  una  esplo- 
razione attenta  di  tutte  le  parti,  da  me  precedentemente  descritte,  perchè 
giova  sapere,  che  esiste  un  grande  numero  di  individui  affetti  da  sordità, 
che  si  pretendono  nervose,  cui  il  pratico  riuscirebbe  a guarire,  se  fosse  al 
fatto  dei  progressi  della  patologia  dell’orecchio. 

Fece  un  po’  più  di  luce  su  questa  oscura  questione  Ménière  padre,  il 
quale  descrisse  un  complesso  di  sintomi,  che  si  conosce  oggidì  sotto  il  nome 
di  malattia  di  Ménière.  Un  individuo,  che  fu  prima  sempre  di  ottima  saluto, 
è preso  da  ronzi  più  o meno  intensi  con  disecia,  poi  sopravvengono  fenc- 
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meni  cerebrali,  che  venivano  riferiti,  prima  di  Ménière,  ad  una  congestione 
cerebrale,  fenomeni  di  questo  genere:  vertigini,  balordaggine,  passo  in- 
certo, movimenti  rotatori,  cadute  improvvise,  nausee,  vomiti,  sincopi.  Que- 
sti accidenti  sono  intermittenti,  e,  fatto  d’importanza  capitale,  costantemente 
preceduti  e seguiti  da  perturbamenti  nell’  acutezza  uditiva , ciò  che  deve 
mettere  sulla  via  del  diagnostico. 

Ménière  faceva  dipendere  questa  malattia  da  una  alterazione  dei  canali 
semi-circolari,  opinione  d’altra  parte  confermata  dalle  esperienze  fisiologiche 
di  Flourens;  ma  è dimostrato  oggidì  che  altre  affezioni,  oltre  quelle  del  la- 
berinto,  possono  produrre  accidenti  analoghi  a quelli  descritti  da  Ménière  , 
e questo  fatto  presenta  un’importanza  pratica  sufficiente,  per  dar  spiegazione 
delle  poche  e brevi  considerazioni , che  precedono,  in  apparenza  estranee 
alla  chirurgia. 

Eccone  un  esempio:  un  giovane  di  ventotto  anni  si  recò  da  me  per 
farsi  esaminare  le  orecchie  ; Tanno  precedente,  nel  mese  di  giugno,  il  giorno 
delle  grandi  corse  ippiche  di  Parigi  al  bosco  di  Boulogne , cadde  improv- 
visamente nel  campo  delle  corse,  e rimase  sorpreso  di  non  riconoscere  una 
causa  apprezzabile  di  questa  caduta.  Seguirono  alcuni  accidenti  da  parte 
del  ventricolo,  ed  altri  sconcerti  nell’equilibrio,  ecc.  Questi  disturbi  erano 
stati  preceduti  e accompagnati  da  una  lieve  diminuzione  nell’acutezza  uditiva, 
ed  era  appunto  per  ciò  che  il  malato  veniva  a visitarmi,  non  dubitando 
minimamente  che  potesse  esistere  una  relazione  qualsiasi  fra  i disturbi  ce- 
rebrali, e lo  stato  delle  sue  orecchie.  Egli  era  stato  d’ altra  parte  trat- 
tato, fin  dal  principio  della  sua  malattia,  come  affetto  da  vertigine  gastrica 
da  uno  dei  nostri  medici  più  accreditati:  ora  tutto  questo  insieme  di  sin- 
tomi era  dovuto  alla  presenza  di  un  tappo  di  cerume  nel  condotto  uditivo. 

Differenti  stati  patologici  della  cassa  possono  egualmente  dar  luogo  a 
fenomeni  analoghi  a quelli  descritti  da  Ménière,  di  guisa  che  non  è certa- 
mente sempre  una  lesione  speciale  del  laberinto  quella  che  li  produce.  Ma, 
sia  che  la  malattia  abbia  il  suo  punto  di  partenza  nel  condotto  uditivo 
esterno,  sia  invece  che  lo  abbia  nella  membrana  del  timpano,  nella  cassa,  o 
nel  laberinto,  essa  non  produce  gli  effetti  notati  da  Ménière,  che  a patto  di 
esercitare  una  pressione  sul  contenuto  del  laberinto;  formulo  pertanto  cosi  il 
mio  concetto:  La  malattia  di  Ménière  è il  risultato  di  un  aumento  di  pres- 
sione intra-laberintica ; il  grande  merito  del  nostro  distintissimo  collega  fu 
nelTaver  stabilita  questa  singolare  relazione  tra  alcuni  fenomeni  cerebrali 
ed  una  affezione  dell’orecchio,  relazione  assolutamente  sconosciuta  prima  di  lui. 

C.  — Sviluppo  dell’  apparecchio  uditivo. 

Vedemmo  che  nelTuomo  (ed  altrettanto  avviene  in  tutti  i mammiferi) 
l’organo  dell’udito  si  compone  di  due  parti  distinte:  Tuna  destinata  a ri- 
cevere le  onde  sonore,  orecchio  interno,  l’altra  a trasmetterle,  od  orecchio 
esterno.  La  prima  parte  precede  nello  sviluppo  la  seconda,  e ne  è in  sui 
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primordi  assolutamente  indipendente;  quest’ultima  le  è,  per  cosi  dire,  ag- 
giunta. Lo  sviluppo  deH’orecchio  , essendo  ancora  poco  conosciuto,  merita 
di  essere  brevemente  ricordato. 

I.  — ìJorecchio  interno  è formato  dalla  introflessione  della  pelle,  che 
corrisponde  alla  parte  posteriore  della  seconda  branchia  dell’embrione,  mentre 
che  l’orecchio  esterno  e medio  provengono  dalla  chiusura  incompleta  della 
prima  fessura  faringea. 

Si  ammetteva  pel  passato  che  l’orecchio  interno  originasse  dalla  terza 
vescicola  cerebrale;  alcuni  disegni  embriologici  di  Longet,  per  esempio,  lo 
mostrano  ancora  in  connessione  con  questa  vescicola.  Bischolf  per  primo 
emise  1’  opinione  che  in  origine  l’ orecchio  interno  non  abbia  alcuna  con- 
nessione coll’encefalo. 

Pare  oggi  incontestabile,  mercè  i lavori  di  Remak  e di  Kolliker,  che 
l’orecchio  interno  non  sia  altro  in  origine,  come  il  cristallino,  che  una  in- 
troflessione del  foglietto  cutaneo  della  faccia. 

Secondo  quest’ultimo  autore,  il  nervo  uditivo  si  formerebbe,  come  gli 
altri  nervi  rachidici,  indipendentemente  dal  cervello  e dall’orecchio  interno. 
Più  tardi  si  unirebbe  dapprima  all’indietro  alla  terza  vescicola  cefalica,  quindi 
in  avanti  si  metterebbe  in  rapporto  coll’orecchio  interno. 

Questo  sviluppo  indipendente  permetterebbe  di  spiegare  l’assenza  completa 
del  nervo  uditivo,  osservata  da  Nuhn  in  un  sordo-muto  dalla  nascita,  nel 
quale  tutte  le  parti  dell’orecchio  interno,  medio  ed  esterno  erano  perfetta- 
mente sviluppate. 

II.  — U apparecchio  di  trasmissione,  o ài  perfezionamento,  che  comprende 
l’orecchio  medio  e l’orecchio  esterno,  non  è che  una  trasformazione  della  prima 
fessura  faringea,  compresa  fra  la  bolla  germinativa  del  mascellare  inferiore, 
e il  secondo  arco  faringeo.  I due  margini  di  questa  fenditura  si  riuniscono, 
per  costituire  dapprima  una  scanalatura  aperta  all’  infuori,  quindi  le  labbra 
esterne  di  questa  scanalatura  si  saldano  alla  loro  volta,  e la  trasformano  in  un 
canale,  che  si  apre,  all’indentro,  nella  faringe,  e all’infuori  alla  parte  laterale 
del  cranio.  La  parte  media  di  questo  canale  è situata  sotto,  e avanti  all’orecchio 
interno,  già  formato  in  parte  a quest’epoca.  Ben  presto  vi  si  vede  svilup- 
pare una  specie  di  anello  membranoso,  che  nasce  dalla  superfìcie  interna 
del  condotto,  come  l’iride  proviene  dalla  periferia  della  coroide.  A poco  a poco 
l’anello  aumenta,  e termina  per  chiudersi  nel  suo  centro,  così  da  costi- 
tuire un  vero  diaframma  membranoso,  che  divide  il  tubo  uditivo  in  due 
parti:  questo  diaframma  è la  membrana  del  timpano.  Qualche  volta  l’anello 
non  è completo;  difetta  in  alto  e in  avanti,  ed  in  seguito  si  trova  una  specie 
di  rima,  o di  canale,  all’estremità  anteriore  e superiore  della  membrana  del 
timpano.  Ciò  costituisce  un  arresto  di  sviluppo,  analogo  al  coloboma  del- 
r iride. 

La  parte  del  canale  uditivo  primitivo,  che  rimane  all’  indentro  della 
membrana  del  timpano,  è l’origine  della  cassa  e della  tromba  d’ Eustacchio. 
La  parte  che  resta  fuori  formerà,  sviluppandosi,  il  condotto  uditivo  esterno 
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e il  padiglione.  Ma  convien  notare  che  neirembrione  il  canale  uditivo  è assai 
corto  air indentro  e all’ infuori,  in  modo  che  la  membrana  dei  timpano,  vi- 
cinissima alla  cavità  faringea,  si  trova,  per  così  dire,  allo  stesso  livello  della 
superficie  del  cranio. 

La  tromba  d’  Eustacchio,  durante  la  vita  fetale,  è molto  corta  e quasi 
orizzontale;  la  sua  apertura  timpanica  è di  gran  lunga  più  ampia  della  fa- 
ringea, in  guisa  che  essa  presenta  la  forma  di  un  imbuto,  espanso  internamente. 
Lo  sviluppo  successivo  della  base  del  cranio  inverte  questa  disposizione,  re- 
stringendo considerevolmente  la  parte  interna.  La  sua  cartilagine  appare  al 
quarto  mese,  e contribuisce  a modificare  notevolmente  le  parti:  essa  al- 
lunga la  tromba  e la  rende  prominente  nella  faringe. 

Dappoiché  nel  feto  la  tromba,  la  cassa  e la  cavità  faringea  fanno  parte 
d’uno  stesso  insieme,  non  deve  sorprendere  di  vedere  nel  fanciullo  e nel- 
Tadulto  le  infiammazioni  della  faringe  propagarsi  alla  tromba  e alla  cassa. 

La  cassa  del  timpano  altro  non  è che  una  dilatazione  della  parte  del 
canale  uditivo  primitivo,  collocata  dietro  la  membrana  del  timpano;  essa 
non  acquista  completamente  la  sua  forma  che  in  seguito  alio  sviluppo  della 
rocca,  ed  al  restringimento  progressivo  della  porzione  timpanica  della  tromba 
d’  Eustacchio;  onde  essa  è più  grande  nel  feto  che  nell’  adulto.  Nel  feto  la 
tromba  d’Eustacchio  e la  cassa  sono  ripieni  di  un  tessuto  gelatinoso,  che  può, 
infiammandosi,  produrre  le  otiti  dei  neonati,  assai  bene  studiate  da  Baréty 
e Renaut  nella  Sala  di  Parrot. 

La  porzione  esterna  del  cariale  uditivo  dell’embrione  forma,  sviluppan- 
dosi, il  condotto  uditivo  e il  padiglione. 

Lo  studio  dello  sviluppo  dell’  orecchio  è principalmente  interessante, 
in  quanto  ci  spiega  certe  anomalie  congenite.  Così , si  osserva  talvolta 
una  stenosi  completa  del  condotto  uditivo  esterno  ; la  pelle  del  cranio  passa 
senz’altro  a guisa  di  ponte  sopra  il  suo  meato  esterno.  Questa  anomalia  pro- 
viene da  ciò,  che  la  parte  esterna  della  prima  fessura  faringea,  invece  di  in- 
curvarsi a doccia  per  formare  un  canale,  si  è saldata  completamente.  In 
certi  casi  il  condotto  uditivo  esterno  è semplicemente  velato  da  un  opercolo 
cutaneo,  che  ne  ricopre  l’apertura;  è indizio  che  la  saldatura  della  fessura 
faringea  non  si  effettuò  che  nella  parte  più  esterna  (1). 

(l)  Questa  disposizione  è normale  nei  cani  e nei  gatti  appena  nati;  l’apertura  esterna  del  condotto 
uditivo  è ricoperta  da  u:ia  membrana,  che  non  tarda  a lacerarsi. 


PARTE  SECONDA 


DELLA  FACCIA 


Collocata  inferiormente  e anteriormente  al  cranio,  avanti  alla  colonna 
vertebrale  e sopra  il  collo,  la  faccia  presenta  delle  cavità  destinate  a ricet- 
tare gli  organi  per  la  vista,  per  Voìfatio,  pel  gusto,  non  che  le  parti  che  pre- 
siedono al  meccanismo  della  masticazione.  Essa  è separata  dal  cranio  dalla 
linea  sopra-orbitale,  che  passa  a livello  delle  apofisi  orbitali,  delle  arcate  c 
delle  gobbe  sopracciliari.  Ne  viene  che  una  parte  dell’osso  frontale,  quella  che 
sostiene  il  sopracciglio,  appartiene  realmente  alla  faccia  (1). 

La  faccia  è essenzialmente  costituita  da  due  parti:  la  mascella  inferiore, 
e la  mascella  superiore.  La  mascella  inferiore,  o mandibola,  è formata  da 
un  solo  osso,  il  mascellare  inferiore.  La  mascella  superiore  risulta  com- 
posta di  tredici  ossa,  che  mi  basterà  enumerare;  esse  sono:  i mascellari 
superiori,  i palatini,  i malari,  le  ossa  proprie  del  naso,  gli  unguis,  i tur- 
binati inferiori , e il  vomere.  Tutti  sono  pari,  eccetto  quest’  ultimo , che  è 
mediano,  e contribuisce  a formare  il  setto  delle  fosse  nasali. 

La  faccia,  considerata  dal  punto  di  vista  chirurgico,  è notevole  per  la 
moltiplicità  de’  suoi  vasi,  ciò  che  ci  spiega  perchè  le  ferite  vi  si  riuniscano 
quasi  sempre  per  prima  intenzione.  Le  arterie  vi  offrono  eziandio  la  partico- 
larità di  non  aderire  che  debolmente  alle  parti,  cui  attraversano:  cosi  si  re- 
traggono fortemente,  di  modo  che  l’emostasia  nelle  ferite  della  faccia  è d’or- 
dinario spontanea. 

Le  considerazioni  generali,  che  dovrei  presentare  relativamente  alla 
faccia,  troveranno  posto  molto  più  acconcio  parlando  di  ciascuna  delle  regioni 
in  cui  è divisa. 

Passerò  dunque  subito  allo  studio  dei  seguenti  capitoli: 

Apparecchio  per  la  vista; 

2^  Apparecchio  per  Tolfatto; 

3^  Bocca  e sue  dipendenze.  Dopo  la  bocca  parlerò  della  faringe,  che 
logicamente  a quella  si  connette. 

(l)  Il  punto  in  corrispondenza  del  quale  la  linea  sopra-orbitale  interseca  la  linea  mediana  è indi- 
calo col  nome  di  ofrion,  da  sopracciglio. 
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Dello  sviluppo  della  faccia,  che  parrebbe  dover  trovare  qui  il  luogo 
per  la  sua  trattazione,  dirò  dopo  lo  studio  del  collo;  queste  due  parti  del 
corpo  non  possono  sotto  questo  punto  di  vista  andar  disgiunte. 


CAPITOLO  I. 

APPARECCHIO  PER  LA  VISTA. 

L’apparecchio  per  la  vista  si  compone  di  varie  parti  distinte,  che  sono  : 

A,  La  regione  delV orbita; 

B,  La  regione  palpebrale  ; 

C,  La  regione  sopracciliare  ; 

D,  Un  apparecchio  speciale,  V apparecchio  lagrimale. 

A.  — Regione  dell’orbita. 

La  regione  delVorbita,  nettamente  delimitata  dalla  cavità  orbitale , si 
divide  naturalmente  in  due  parti:  un  contenente  e un  contenuto. 

Il  contenente  non  è altro  che  la  stessa  cavità  colle  pareti,  che  la  cir- 
coscrivono; il  contenuto  comprende  le  parti  molli,  che  la  riempiono,  bulbo 
dell’occhio,  grasso,  vasi,  ecc. 

Cavità  e pareti  dell’orbita. 

Situata  immediatamente  sotto  la  fossa  cerebrale  anteriore,  sopra  il  seno 
mascellare,  al  di  fuori  delle  fosse  nasali  e aU’indentro  della  fossa  temporale, 
la  cavità  orbitale  ha  approssimativamente  la  forma  di  una  piramide  quadran- 
golare, la  cui  base  è rivolta, all’avanti  e all’infuori,  la  sommità  aU’indietro 
e all’indentro. 

Questa  comparazione  classica  dell’orbita  con  una  piramide  quadrango- 
lai*e,  non  è del  tutto  esatta  in  questo  senso  che  la  base,  cioè  la  parte  più 
larga,  non  corrisponde  al  contorno  dell’orbita.  Si  rivolga  infatti  uno  sguardo 
alla  figura  61,  e si  vedrà  che  la  parte  più  larga  dell’orbita  è situata  ad 
1 centimetro  circa  dietro  ciò,  che  si  convenne  di  chiamare  base  dell’orbita. 

Supponiamo  quattro  lamine  ossee  che  divergono  dall’apice  dell’orbita: 
dapprima  molto  strette,  esse  si  allargano  portandosi  dall’indietro  all’avanti, 
si  allontanano  per  i cinque  sesti  della  loro  lunghezza,  indi  convergono  leg- 
giermente verso  il  centro  della  cavità,  come  una  corolla,  i cui  petali  comin- 
ciassero a ripiegarsi  sopra  sè  stessi  : tale  è la  forma  generale  della  cavità 
orbitale. 

Gli  assi  antero-posteriori  delle  due  cavità,  lungi  dall’essere  paralleli, 
sono  obliqui  dall’avanti  all’indietro,  e dall’infuori  all’indentro,  di  guisa  che, 
prolungati,  si  incontrerebbero  in  corrispondenza  circa  dell’occipitale  (fig.  63). 


CAVITÀ  E PARETI  DELl’oRBITA. 


169 


Le  dimensioni  della  cavità  orbitale  sono  variabili  secondo  l’età,  gli 
individui,  ed  anche  secondo  le  razze  (1).  Debbo  dire  che,  se  la  detennina- 
zione  molto  precisa  di  queste  dimensioni  fornisce  all’antropologo  dei  dati 
importanti,  il  chirurgo  può  rimaner  pago  delle  medie:  così  noi  accettiamo 


Fig  61  — Sezione  verticale  antero-posteriore  della  cavità  orbitale. 

A,  parete  superiore  dell’orbita.  — U,  parete  inferiore  dell’orbita.  — C,  contorno  superiore 
della  base  dell’  orbita.  — D,  contorno  inferiore  della  base  dell'orbita,  — E,  osso  nasale.  — F,  apo- 
fisi  montante  dell’osso  mascellare  superiore.  — G,  doccia  lagrimale.  — H,  doccia  del  nervo  sotto-orbi- 
tale. — 1,  orifizio  di  comunicazione  del  seno  mascellare  col  meato  medio.  — J,  parete  interna  del  seno 
mascellare.  — Fi,  margine  alveolare  del  mascellare  superiore.  — L,  canale  palatino.  — M,  foro  sfeno- 
palatino.  — N,  seno  sfenoidale.  — 0,  apofisi  basilare  deH’oceipitale . — P,  doccia  del  seno  cavernoso. 
— Q,  lamina  quadrilatera  dello  sfenoide.  — R,  apofisi  clinoidea  anteriore.  — S,  sella  turcica.  — 
T,  doccia  carotidea  al  disotto  e all’indietro  dell’apofisi  clinoidea  anteriore.  — Ü,  foro  ottico. 

come  sufficienti  le  misure  fatte  dal  de  Wecker  sui  crani  del  museo  di  Cla- 
mart,  delle  quali  qui  presento  i risultati: 

Dal  foro  ottico  all’angolo  interno  40  a 41  millimetri 


— 

all’angolo  esterno 

43  — 

— 

alla  volta  dell’orbita 

43  — 

— 

al  pavimento  dell’orbita 

46  — 

Le  misure  della  base  dell’orbita  sono  date  dallo  stesso  autore  : 
Diametro  orizzontale  39  millimetri 

— verticale  35  — 

(1)  Vedi:  E)sais  de  mensuration  de  l’oròite,  di  J.  Gayal  (Annales  d'oculistique,  luglio-agosto  . 
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L’asse  antero-posteriore  clelL  orbita  presenta  dunque  una  lunghezza  dì 
4 a 5 centimetri;  nella  figura  63,  disegnata  dal  vero,  questo  asse  misura 
45  millimetri  circa  , mentre  che  nella  figura  62  misura  5 centimetri.  11 
chirurgo  dovrà  ricordarsi  della  profondità  dell"  orbita  , quando  penetrerà 
in  questa  cavità  con  istrumenti,  sia  per  estrarre  un  corpo  straniero,  sia  per 
aprire  un  ascesso  retro-oculare.  Dovrà  inoltre  richiamare  una  circostanza 
particolare  di  molta  importanza,  che  riguarda  il  nervo  ottico,  e cioè  che  questo 
occupa  circa  la  metà  posteriore  di  tale  spazio  per  evitare  di  tagliarlo  , 

accidente  che  una  volta  vidi  occorrere 
nell’  aprire  gli  ascessi  profondi , sarà 
buona  norma  il  non  scostarsi  dalle  pareti. 

La  cavità  orbitale  oifre  a conside- 
rare quattro  pareti,  quattro  angoli,  una 
base,  e una  sommità. 

Le  pareti  si  distinguono  in  swpe- 
riore,  inferiore,  interna  ed  esterna. 

Pareti  superiore  e inferiore.  — In 
modo  generale  esse  sono  concave,  e la 
loro  concavità  è rivolta  verso  1’  asse 
dell’orbita.  Se  si  esaminano  più  minu- 
tamente, si  scorge  sopra  una  sezione  ver- 
ticale antero-posteriore  , che  esse  non 
sono  realmente  concave  in  tutta  la  loro 
lunghezza,  ma  che  la  loro  curvatura  ha 
la  forma  di  un  S italiana,  molto  allun- 
gata, che  richiama  la  curva  della  cla- 
vicola. ^ 

Queste  pareti  corrispondono:  la  su- 

A,  fessura  sfeno-mascellare.  — B,  parete  . n ^ i t j.  • • 

esterna  dell’orbita.  — G,  ago  introdotto  nella  fes-  periore  alle  fosse  cerebrali  anteriori , 

sura  sfeno-niasceiiare.  - D,  nervo  mascellare  so-  l’inferiore  al  seno  mascellare.  La  parete 
periore  visto  per  trasparenza  nel  canale  sotto-or-  . . . 

bitale.  — E,  nervo  sotto-orbitale.  - F,  margine  Superiore,  0 volta  dell’orbita,  costituita 
iaferiore  della  base  d»ir orlila.  - G,  parete  in-  j frontale,  all’indietro  dalle 

piccole  ali  dello  sfenoide  , è molto 
sottile  in  quasi  tutta  la  sua  estensione,  eccetto  che  in  avanti  verso 
la  base  dell’orbita,  ove,  al  contrario,  offre  una  grossezza  considerevole. 
Questa  lamina  ossea  presenta  i caratteri  della  lamina  vitrea  delle  ossa  del 
cranio,  perchè  è fragile.  Si  spiegano  facilmente  le  ferite  penetranti  nel  cranio 
a traverso  questa  parete;  tuttavia  la  curvatura  della  volta  orbitale  le  rende 
più  rare:  basta  infatti  dare  uno  sguardo  alla  figura  61,  per  comprendere 
come  uno  strumento  non  possa  penetrare  nella  cavità  cranica,  che  a patto 
di  essere  diretto  dal  basso  all’alto. 

Il  chirurgo  non  dovrà  dimenticare  la  sottigliezza  e la  fragilità  della 
volta  orbitale  allorché  si  accinge  ad  estirpare  qualche  tumore  dell’orbita,  e 
specialmente  quei  tumori,  che,  come  il  carcinoma,  contraggono  aderenza  colla 
parete. 


dato  destro). 
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La  parete  inferiore,  la  più  lunga  di  tutte  quattro,  costituisce  il  pavi- 
mento dell’orbita,  e la  volta  del  seno  mascellare.  Essa  è formata  quasi  esclu- 
sivamente dalla  faccia  superiore  del  mascellare  superiore.  Questa  parete  è 
molto  importante,  perchè  dà  ricetto  al  nervo  sotto-orbitale,  ramo  terminale  del 
nervo  mascellare  superiore.  Questo  nervo  (D,  fig.  62)  è coperto  da  una  parete 
ossea  così  esile,  che  lo  si  scorge  distintamente  per  trasparenza  sotto  l’aspetto 
di  una  linea  biancastra,  diretta  obliquamente  dall’indietro  all’innanzi  e dall’in- 
fuori  all’  indentro.  Questo  particolare  ha  un’  importanza  considerevole  in 
medicina  operatoria,  quando  si  tratti  di  praticare  la  resezione  del  nervo  ma- 
scellare superiore,  poiché,  con  un  rischiaramento  conveniente,  lo  si  potrà  ve- 
dere. La  parete  inferiore  dell’orbita  è ancor  meno  resistente  della  superiore; 
così  i tumori  la  distruggono  rapidamente,  per  invadere  il  seno  mascellare,  nello 
stesso  modo  che  i tumori  di  questo  seno  si  propagano  facilmente  alla  regione 
orbitale.  Questa  invasione  del  seno  può  anche  essere  causa  di  una  illusione 
da  parte  del  chirurgo,  il  quale,  dopo  una  prima  operazione,  ad  esempio,  cre- 
derà che  il  tumore  non  abbia  a riprodursi,  mentre  che  al  contrario  il  tumore 
stesso,  in  grazia  della  capacità  del  seno,  vi  avrà  raggiunto  uno  sviluppo  con- 
siderevole; ma  ne  sarà  avvertito,  se  C3usidera  che  il  nervo  sotto-orbitale, 


* 

Fig.  63.  — lezione  orizzontale  delV orbita,  fatta  in  corrispondenza 
della  parte  mediana  delle  ossa  nasali. 

A,  parete  esterna  dell’orbita.  — B,  parete  interna  dell’orbita.  — G,  ossa  nasali.  — D,  setto  dello 
fosse  nasali. 

che  attraversa  questa  parete,  rimane  sempre  coinvolto,  compresso  e perfino 
distrutto  dal  tumore,  la  quale  condizione  verrà  dapprima  annunciata  da  una 
violenta  nevralgia,  e più  tardi  dalla  paralisi  della  porzione  della  faccia,  alla 
quale  il  nervo  si  distribuisce. 
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Nella  resezione  dell’osso  mascellare  superiore,  si  deve,  prima  di  estrarre 
l’osso,  incidere  il  nervo  sotto-orbitale,  per  evitarne  lo  strappamento.  La  se- 
parazione del  mascellare,  dalla  sua  unione  coU’apoflsi  orbitale  del  palatino, 
costituisce  un  tempo  dell’operazione  assolutamente  inutile,  poiché  la  parete 
inferiore  dell’orbita  cede  molto  facilmente  ad  un  semplice  movimento  di  leva, 
esercitato  d’alto  in  basso  sul  mascellare. 

Pareti  laterali  dell' orbita.  — Esse  sono  l’una  interna  (B),  e l’altra 
esterna  (A,  fìg.  63). 

Queste  due  pareti  non  presentano  affatto  una  stessa  direzione:  la  parete 
interna  è quasi  rettilinea  dall’avanti  all’indietro,  mentre  che  la  parete  esterna 
è molto  obliqua  nella  stessa  direzione. 

La  parete  interna,  costituita  dalla  lamina  papiracea  dell’etmoide  all’in- 
dietro,  dall’unguis  e daU'apofisi  montante  del  mascellare  superiore  in  avanti, 
non  è del  tutto  rettilinea,  come  la  si  ritiene  generalmente;  essa  offre  una 
lieve  convessità  esterna,  condizione  che  contribuisce  ad  aumentare  la  difficoltà» 
che  si  incontra  nel  penetrare  neU’orbita,  rasentando  il  lato  interno.  Questa  pa- 
rete, corrispondente  alle  foss3  nasali  e alle  cellule  etmoidali,  è di  una  sotti- 
gliezza estrema,  per  modo  che  i corpi  stranieri  la  attraversano  colla  massima 
facilità.  Parimente  la  perforazione  dell’unguis,  operazione  proposta  per  procu- 
rare alle  lagrime  una  via  diretta  nelle  fosse  nasali,  quando  il  canale  na- 
sale è ostruito,  può  effettuarsi  molto  facilmente. 

La  parete  esterna,  la  più  resistente  delle  quattro,  è costituita  alPindietro 
dallo  sfenoide,  in  avanti  dall'  osso  zigomatico  e dal  frontale;  essa  è degna 
di  considerazione  per  la  sua  obliquità,  talché  forma  un  vero  piano  inclinato 
all’indietro  e all’indentro:  così  é sempre  necessario  rasentare  questa  parete 
quando  si  voglia  giungere  al  nervo  ottico,  per  praticare  l’enucleazione  del 
bulbo  oculare,  col  processo  da  me  già  notato.  Questa  operazione  é per  tal 
modo  resa  una  delle  più  facili  della  chirurgia.  Devesi  aggiungere  che  la  parete 
interna  trovasi  sopravanzata  dalla  radice  del  naso,  mentre  che  l’esterna  non 
fa  che  una  assai  leggiera  prominenza  all’  esterno,  e cheli  bulbo  oculare  tro-, 
vasi  più  vicino  alla  parete  interna,  che  all’  esterna.  La  parete  esterna,  per 
quanto  resistente,  può  nullameno  essere  distrutta  dai  tumori  dell’  orbita,  i 
quali  vengono  allora  a riuscire  nella  regione  temporale,  sotto  1’  aponeurosi. 
Questi  prolungamenti  possono  per  molto  tempo  passare  inavvertiti,  per  la 
profondità  in  cui  hanno  sede,  e dissimulare  così  lo  sviluppo  del  neoplasma. 

Deriva  da  ciò  che  abbiamo  detto,  che  le  pareti  dell’orbita  potrebbero  essere 
con  utilità  designate  coi  nomi  di:  superiore  o cranica.,  ìnìevioTQ  o mascellare, 
interna  o nasale,  esterna  o temporale',  denominazioni  che'  hanno  il  vantaggio 
di  indicare,  senz’altro,  il  loro  rapporto  principale. 

Angoli  dell'orbita.  — Gli  angoli  corrispondono  all’  intersecazione  dei 
quattro  piani,  che  compongono  la  piramide  orbitale,  e si  dividono  in  superiore- 
interno, superiore-esterno  ; inferiore-interno,  inferiore-esterno. 

All’angolo  superiore  e interno  corrispondono  la  puleggia  di  riflessione 
del  muscolo  grande  obliquo  , ed  i fori  orbitali  interni  ; all’angolo  su- 
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periore  ed  esterno  si  trova  la  fossetta  per  la  ghiandola  lagrimale  ; all’an- 
golo inferiore  ed  interno  sta  l’orifizio  superiore  del  canale  nasale;  ora  non 
insisto  sulla  fossetta  lagrimale,  nè  sul  canale  nasale,  dovendovi  ritornare  in 
seguito. 

L’ultimo  dei  quattro  angoli  dell’orbita,  l’inferiore  ed  esterno,  è di  par- 
ticolare interesse  chirurgico.  Nella  resezione  del  mascellare  superiore,  uno 
dei  tempi  dell’  operazione  più  difficili,  per  non  dire  assolutamente  il  più 
difficile,  consiste  nel  far  passare  la  sega  a catena  dall’orbita  nella  fossa  zi- 
gomatica, per  segare  l’osso  malare,  cui  la  tenaglia  di  Liston,  quand’anche 
vigorosamente  maneggiata,  può  a stento  intaccare.  Pertanto  ci  servirà  di 
guida  la  conoscenza  di  questo  angolo  inferiore  esterno.  Benché  esso  sia 
smusso,  lo  si  sente  facilmente  esplorando  col  polpastrello  del  dito  la  parete 
esterna  e l’inferiore.  Si  rileva  allora  l’esistenza  di  una  fenditura,  fessura 
sfeno-mascellare  (fig.  62  e 64),  la  quale,  benché  coperta  nel  vivo  dal  periostio 
orbitale,  è tuttavia  apprezzabile  al  tatto. 


A B 


, Fig.  64.  — Base  dell' orbita  vista  di  faccia. 

A,  fessura  sfenoidale.  — B,  orlo  superiore  dell’orbita.  — C,  orlo  interno  dell’orbita.  — D,  apofisi 
montante  del  mascellare  superiore.  — E,  osso  nasale.  — F,  foro  sotto-orbitale.  — G,  orlo  inferiore  dell’or- 
bita. — H,  fessura  sfeno-mascellare.  — 1,  orlo  esterno  dell’orbita. 

Questa  fenditura  si  dirige  obliquamente  dall’indietro  all’avanti,  e daH’in- 
dentro  all’infuori;  molto  stretta  all’ indietro,  si  allarga  considerevolmente  in 
avanti,  e può  raggiungere  perfino  la  larghezza  di  1 centimetro;  ma  conviene 
tener  conto  che  questa  larghezza,  variabile  secondo  gli  individui,  può  ridursi 
a 2 0 3 millimetri,  circostanza  che  ne  rende  assai  più  difficile  la  ricerca. 
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L’estremità  anteriore  della  fessura  sfeno-mascellare,  cioè  il  punto  nel 
quale  bisogna  introdurre  l’ago  curvo,  per  la  sezione  dell’osso  inalare,  è si- 
tuata a 15  millimetri  dietro  il  contorno  delV orbita  (fig.  62),  nozione  la  cui 
utilità  per  la  medicina  operatoria  torna  da  sè  evidente. 

Base.  — Un  quadrilatero,  al  quale  fossero  stati  smussati  gli  angoli, 
rappresenta  con  sufiiciente  esattezza  la  base  dell’  orbita.  Il  diametro  oriz- 
zontale è generalmente  alquanto  maggiore  del  verticale,  ma  questo  dato  è 
variabile , talché  nella  figura,  che  qui  feci  disegnare  a caso,  la  base  pre- 
senta i suoi  due  diametri,  che  sono  eguali  (35  millimetri).  Qui  richiamerò 
alla  memoria  che  la  base  dell’orbita  non  è la  parte  più  larga  della  piramide, 
come  ho  g'à  dimostrato  nella  figura  61. 

La  base  dell’orbita  è tagliata  secondo  un  piano  obliquo  diretto  dall’in- 
dentro  aU’infiiori,  daH’avanti  all’indietro,  ed  anche  dall’alto  al  basso,  di  guisa 
che  il  margine  interno  si  avanza  più  del  margine  esterno  (lig.  63),  ed  il  supe- 
riore più  deirinferiore,  benché  per  un  tratto  più  breve  (flg.  61). 

Questa  direzione  della  base  dell’orbita,  mentre  aumenta  notevolmente  il 
campo  visuale,  espone  di  più  il  globo  oculare  alle  violenze,  che  gli  possono 
venire  dalla  parte  esterna.  È per  ciò  che  il  chirurgo  deve  scegliere  il  lato 
esterno  per  l’operazione  della  cataratta. 

La  base  dell’orbita  è circoscritta  da  quattro  orli,  che  sono:  superiore, 
inferiore,  interno  ed  esterno.  L’orlo  superiore,  inclinato  sull’orizzonte  in  basso 
e all’infuori,  presenta  di  particolare  una  incisura  posta  al  punto  d’unione  del 
suo  terzo  interno  coi  suoi  due  terzi  esterni,  che  serve  ad  accogliere  il  nervo 
frontale.  Gli  altri  tre  nulla  presentano,  che  meriti  ricordo. 

Richiamai  già  l’attenzione  sulla  delicatezza  delle  pareti  orbitali,  le  quali, 
come  che  ridotte  qualche  volta  ad  una  lamina  papiracea,  ci  si  presentano 
estremamente  sottili;  qui  parmi  non  meno  utile  far  notare,  come  all’opposto, 
sieno  solidi  i contorni  dell’  orbita.  Date  uno  sguardo  alla  fig.  61,  e ve- 
drete i due  orli,  specialmente  il  superiore,  essere  costituiti  da  una  colonna 
d’una  grossezza  rilevante  di  tessuto  compatto.  Inoltre  il  margine  libero  è 
sottile,  e quasi  tagliente,  onde  si  concepisce  come  in  una  caduta  la  pelle  delle 
palpebre  possa,  in  corrispondenza  ai  detti  orli,  essere  tagliata  dall"  interno 
airesterno. 

Sommità.  — La  sommità  dell’orbita,  notevolmente  tronca  (fig.  61),  non 
corrisponde  al  foro  ottico,  che  occupa  la  parete  superiore,  ma  alla  fessura 
sfenoidale  nella  sua  parte  più  larga.  L’orbita  comunica  colla  cavità  cranica 
per  questa  apertura. 

Le  pareti  dell’orbita  possono  essere  distrutte  da  tumori,  che  nascono 
dalla  cavità  orbitale,  per  invadere  le  parti  vicine  (cranio,  fosse  nasali,  tempia, 
seno  mascellare,  fossa  zigomatica)  e da  neoplasmi,  che  provengono  primiti- 
vamente da  queste  diverse  regioni,  per  raggiungere  successivamente  l’orbita. 
Sono  qualche  volta  esse  stesse  il  punto  di  partenza  di  certe  esostosi  a forma 
eburnea,  delle  quali  è facile  comprendere  l’azione  sul  globo  dell’occhio,  cui 
rendono  piatto,  o cacciano  fuori  dalla  propria  cavità. 
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Parti  molli  contenute  nell’orbita. 


Le  parti  molli  dell’orbita  sono  contenute  in  due  logge  distinte,  separate 
l’una  dall’altra  da  un  tramezzo  fìbro-celluloso,  conosciuto  sotto  il  nome  di  apo- 
neurosi orbitale.  Una  di  que- 
ste logge,  la  più  piccola  (A), 
che  si  trova  anteriormente, 
è riservata  al  bulbo  oculare: 
r altra  (B  B) , un  poco  più 
grande,  sta  posteriormen- 
te, e contiene  i vasi  ed 
nervi  destinati  all’  occhio  , 
non  che  l’ adipe  dell’orbita. 

Si  discusse  e si  discuterà 
ancora  sopra  alcuni  partico- 
lari dell’aponeurosi  orbitale; 
ciò  però  che  dobbiamo  am- 
mettere, come  un  portato  certo 
della  scienza,  è 1’  esistenza 
nell’orbita  di  due  logge,  in- 
dipendenti l’una  dall’altra. 

Comincerò  collo  studio 
del  tramezzo  (C)  intermedio 
alle  due  logge,  cioè  l’apo- 
neurosi orbitale;  parlerò  po- 
scia del  contenuto  di  queste 
indi  dell’anteriore. 


Fig.  65.  — Schema  che  rappresenta  la  cavità 
orbitale,  divisa  in  due  logge  distinte. 

A.  loggia  anteriore.  — B,  B,  loggia  posteriore.  — C,  apo- 
neurosi orbitale.  — D,  prolungamento  dell’  aponeurosi  sul  nervo 
ottico.  — E,  periostio  dell’orbita.  — F,  periostio  del  frontale. 

stesse  due  logge,  della  posteriore  dapprima. 


Aponeurosi  dell’orbita  o aponeurosi  di  Ténon. 

Quest’aponeurosi  è stata  studiata  primamente  da  Ténon,  sotto  il  nome  del 
quale  essa  viene,  a giusto  titolo,  sovente  descritta.  Offrì  in  seguito  argo- 
mento di  ricerche  a Bonnet,  ad  Hélie,  a Bogros,  a Richet,  ed  in  questi 
ultimi  tempi  a Sappey. 

L’aponeurosi  di  Ténon  non  costituisce  un  piano  fibroso  semplice,  più 
0 meno  resistente,  come,  per  esempio,  l’aponeurosi  temporale;  è un  tessuto 
cellulo-fibroso,  lasso,  lamelloso,  grigiastro,  semi-trasparente  come  il  tessuto 
connettivo,  che  involge  per  ogni  dove  la  porzione  sclerotidea  del  bulbo 
dell’occhio  da  una  parte,  e va  a fissarsi  sul  contorno  delLorbita  dall’altra. 
Bevesi  senza  alcun  dubbio  a (questo  aspetto , che  differisce  da  queJilo  delle 
membrane  aponeurotiche  ordinarie,  il  non  avere  certi  autori  data  una  de- 
scrizione speciale  di  tale  membrana , la  quale  in  realtà , dal  punto  di 
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vista  anatomico,  non  è un^  aponeurosi.  Tuttavia  essa  merita  questo  nome 
se  si  considera  che  costituisce,  tra  il  bulbo  dell’  occhio  e il  grasso  dell’or- 
bita, un  tramezzo,  poco  resistente,  per  vero,  in  alcuni  punti,  ma  molto  forte 
in  altri,  e sempre  completo.  Fatte  queste  riserve,  ecco  in  qual  modo  fa 
d’uopo  interpretare,  a mio  avviso,  l’aponeurosi  orbitale. 

Vi  sono  due  maniere  per  dimostrarne  l’esistenza.  La  prima  consiste  nell’enu- 
cleare  completamente  il  bulbo  dell’occhio,  rasentando  la  sclerotica,  e reci- 
dendo il  nervo  ottico  nel 
punto  in  cui  entra  nell’oc- 
chio. È quanto  fece  Bon- 
net (di  Lione).  Si  vede 
allora  la  faccia  anteriore 
dell’aponeurosi  (E  E),  con- 
cava, esattamente  model- 
lata sull’  emisfero  poste- 
riore del  bulbo;  questa 
faccia  è così  uniforme,  e 
liscia,  che  qualcuno  de- 
scrisse avanti  ad  essa  re- 
sistenza di  una  vera  sie- 
rosa (Bogros).  Sulla  sua 
superficie  si  trova  l’ e- 

stremità  anteriore  dei  mu- 
Fig.  66.  — Schema  che  mostra  la  loggia  anteriore  del-  ,.  ++■  /n  i 

V orbita  dopo  la  rimozione  del  bulbo  dell’ occhio.  SCOI!  retti  (U,U),  leggier- 

mente retratti  in  seguito 

A,  loggia  anteriore  dell’orbita.  — A'  loggia  posteriore.  — il,  pe-  . 

riostio  orbitale.  — G,  foglietto  palpebrale  deiraponciirosi  orbitale.  — ^•Im  loro  SeziOlie  Sulla 
D,  D,  tendini  dei  muscoli  retti  superiore  e inferiore.  — E,  E,  foglietto  gelerotica  e la  sezione  del 
oculare  dell’  aponeurosi  orbitale.  — F,  F,  muscoli  retti  superiore  e ’ 

inferiore.  — G,  nervo  ottico.  liervo  Ottico.  Questa  di- 

inostrazione,  così  deci- 
siva , potrebbe  rigorosamente  bastare  al  chirurgo,  poiché  per  tal  modo  egli 
acquista  la  prova  evidente  che  il  bulbo  dell’occhio  occupa  neU’orbita  una  ca- 
vità distinta  (A.),  ed  anche  comprende  la  possibilità  di  effettuarne  l’esporta- 
zione totale,  senza  aprire  la  loggia  posteriore,  circostanza  che  rende  sin- 
golarmente benigna  questa  importante  operazione.  * 

Il  secondo  modo  di  scoprire  l’aponeurosi  consiste  nel  prepararla  dal- 
r indietro  all’ innanzi,  come  feci  per  la  figura  67.  Dopo  di  aver  tolta  la  parte 
posteriore  dell’orbita,  estrassi  colle  pinzette  il  tessuto  adiposo,  che  riempie 
la  loggia  posteriore,  in  modo  da  raggiungere  la  faccia  posteriore  del  foglietto, 
del  quale  la  preparazione  precedente  ci  mostrò  la  faccia  anteriore.  Questo 
foglietto,  sottile  e lamelloso  in  corrispondenza  del  polo  posteriore  del  bulbo, 
dove  trae  origine,  ricopre  circa  la  metà  posteriore  della  sclerotica  ; incontrando 
i muscoli  retti  delEocchio,  come  pure  la  porzione  riflessa  del  muscolo  grande 
obliquo,  assume  allora  i caratteri  di  una  vera  aponeurosi  bianca  e resistente, 
fornisce  a questi  muscoli  alcune  guaine,  che  saranno  fra  poco  studiate,  e va 
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a fissarsi  sul  contorno  dell’orbita  con  prolungamenti,  alcuni  dei  quali,  i la- 
terali principalmente,  offrono  una  grande  resistenza. 

11  concetto  generale  che  deve  farsi  dell’aponeurosi  orbitale  è dunque,  in 
ultima  analisi,  quello  d’un  diaframma  poco  resistente  all’indieiro,  alquanto  più 
all’innanzi,  o,  se  si  vuole,  d’una  specie  di  capsula,  che  accoglie  nella  sua  con- 
cavità il  bulbo  dell’occhio.  Questa  capsula  presenta  una  faccia  anteriore  ed 
una  posteriore.  La  faccia  ante- 
riore è concava,  liscia , eguale, 
modellata  sull’  emisfero  poste- 
riore del  bulbo,  cui  accoglie  senza 
contrarre  con  esso  forti  aderenze; 
la  faccia  posteriore,  convessa, 
ha  rapporto  col  grasso  dell’or- 
bita, ma  essa,  diversamente  della 
precedente,  fornisce  alcuni  pro- 
lungamenti molto  resistenti,  dei 
quali  alcuni  si  portano  sui  mu- 
scoli, altri  verso  la  base  del- 
l’orbita, e costituiscono  in  realtà 
la  parte  essenziale  dell’aponeu- 
rosi. Dei  due  lembi  estremi,  uno 
l’anteriore,  molto  espanso,  s’in- 
serisce al  contorno  orbitale,  l’al- 
tro, posteriore,  molto  stretto, 
cinge  il  nervo  ottico  al  suo  in- 
gresso nelbocchio,  e si  prolunga 
sulla  sua  superficie  confonden- 
dosi col  nevrilemma. 

Alcuni  autori,  Richet  fra  gli  altri,  non  ritengono  l’aponeurosi  come  co- 
stituita dai  soli  elementi , che  noi  abbiamo  testé  descritti.  Essi  vi  ricono- 
scono ancora  l’esisten^a^4i^n  foglietto,  detto  orbitale,  in  opposizione  al 
precedente,  cui  chiamano  Questo  foglietto  orbitale , partendo  dal 

foro  ottico  e dalla  fessura  sfenoidale , nei  quali  punti  si  continua  colla 
dura-madre,  tappezza  le  pareti  ossee,  colle  quali  contrae  una  debole  aderenza, 
e ciò  specialmente  in  alto  e in  basso,  e di  là  si  dirige  verso  la  base  del- 
l’orbita. Quivi  giunta,  questa  lamina  fibrosa  si  sdoppia,  secondo  Richet,  in  due 
foglietti:  l’uno  che  si  continua  senza  interruzione  col  periostio  del  frontale, 
1’  altro  che  si  ripiega  dapprima  in  basso,  poscia  all’  indietro,  addossandosi 
alla  congiuntiva , cui  rinforza,  e va  precisamente  a costituire  il  foglietto 
oculare,  di  guisa  che  questi  due  foglietti,  orbitale  ed  oculare  , non  costitui- 
rebbero che  una  sola  e identica  membrana  continua.  Sappey  contestò  ener- 
gicamente questa  interpretazione.  Per  lui  il  foglietto  orbitale  non  è già 
un’  aponeurosi , ma  un  vero  periostio,  il  quale  non  si  continua  colla  dura- 
madre all’indietro,  più  di  quel  che  faccia  col  foglietto  oculare  in  avanti.  Egli 

Tillaix.  — Anatomia  Topografica.  12 


Fig.  67.  — Sezione  verticale  e trasversale  dell' or- 
bita condotta  dietro  il  bulbo  oculare.  Espansione- 
dell'aponeurosi  orbitale  che  parte  dalla  periferia 
del  nervo  ottico  per  andare  a fissarsi  alla  base 
dell'orbita. 
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non  riconosce  per  aponeurosi  che  quest’ultimo  foglietto,  e respinge  assolu- 
tamente il  paragone,  per  quanto  ingegnoso,  che  si  tentò  di  fare  fra  questa 
aponeurosi  e le  due  lamine  di  una  berretta  da  notte,  di  cotone. 

Sappey  ha  ragione:  senza  alcun  dubbio  i due  foglietti,  orbitale  ed  ocu- 
lare, non  sono  formati  da  una  sola  membrana,  che  si  riflette  sopra  sè  stessa 
alla  base  delhorbita,  e ne  è prova  la  differenza  di  tessitura  fra  queste  due 
parti.  È del  pari  vero  che  il  periostio  dell’orbita  non  si  continua,  istologi- 
camente, colla  dura-madre.  Il  modo  d’argomentare  del  dotto  anatomico  non 
è confutabile.  Nullameno  la  dura-madre  e il  periostio  dell’orbita  si  uniscono 
così  intimamente,  che  appajono  continuarsi  l’una  colFaltro  alla  sommità  del- 
l’orbita; d’altra  parte  il  periostio,  giunto  alla  baso  dell’orbita,  si  continua 
evidentemente  colla  parte  espansa  del  foglietto  oculare , designato  ancora 
sotto  il  nome  di  fascia  sotto-congiuntivale,  di  guisa  che,  quantunque  questi 
diversi  piani  fibrosi  non  formino  una  sola  e identica  membrana , pure  essi 
non  ne  costituiscono  meno  un  rivestimento  continuo;  le  parti  che  lo  com- 
pongono non  hanno,  a vero  dire,  una  tessitura  identica,  ma  sono  realmente 
saldate  ai  loro  lembi  esterni , come  cercai  di  dimostrare  nello  schema  qui 
unito  (figura  68), 


A,  foglietto  oculare  dell’aponeurosi.  — B,  prolungamento  muscolare  dell’aponeurosi,  -r-  G,  prolun- 
gamento dell’aponeurosi  sul  nervo  ottico*  — D,  periostio  orbitale.  — E,  periostio  del  frontale.  — F,  fo- 
glietto palpebra  e dell’aponeurosi  orbitale.  — G,  muscolo  retto  superiore.  — II,  nervo  ottico. 


Dirò  dunque  per  riassumermi:  l’  aponeurosi  dell’ orbita  , è costituita  da 
una  lamina  cellulo-fibrosa  F,  stesa  dal  contorno  dell’orbita  al  olo  poste- 


Fig.  68.  — Schema  che  dimostra  il  coìnplesso  delV  aponeurosi  orbitale, 
sopra  una  sezione  verticale  antero-posteriore  dell’  orbita. 
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dore  del  bulbo  dell’  occhio.  I rapporti,  che  essa  incontra  in  questo  tragitto 
coir  occhio  e colle  palpebre,  permettono  di  riconoscervi  due  porzioni,  una 
oculare  (A) , l’ altra  palpebrale  (F).  Essa  divide  V orbita  in  due  logge , 
ì’una,  anteriore  , largamente  aperta  all'avanti , destinata  al  bulbo  oculare  ; 
l’altra  posteriore,  che  contiene  grasso,  muscoli,  vasi,  nervi;  quest’ ultima  è 
limitata  all’avanti  dalla  faccia  posteriore  dell’aponeurosi  precedente,  all’in- 
dietro  e sui  lati  dal  periostio  dell’orbita,  e chiusa  per  rincontrarsi  di  que- 
sti diversi  piani  fibrosi  allé  due  estremità  della  piramide  orbitale. 

Prolungamenti  dell’ aponeurosi  di  Ténon, 

Per  completare  la  descrizione  dell’  aponeurosi  di  Ténon , ci  fa  d’ uopo 
studiarne  la  parte  più  importante , cioè  i prolungamenti , che  si  staccano 
dalla  sua  faccia  esterna.  Questi  sono  di  due  ordini:  gli  uni  si  portano  ai  mu- 
scoli, gli  altri  alle  pareti  dell’orbita.  Essi  sono  dunque  muscolari  ed  orbitali. 

IO.  Prolungamenti  muscolari.  — Per  fare  questa  dimostrazione  abbiamo 
supposto  una  sezione  verticale  antere-posteriore,  condotta  attraverso  il  bel 
mezzo  del  muscolo  retto  superiore. 

I»  0 c 


Fig,  69.  — Schema  che  dimostra  i prolungamenti  muscolari  dell*  aponeurosi  di  Ténon. 

A , muscolo  retto  superiore.  — B,  tendine  di  detto  muscolo.  — G , aponeurosi  oculare.  — D , 
prolungamenti  muscolari  dell’aponeurosi.  — E,  congiuntiva.  — E,  tessuto  cellulare  sotto-congiuntivale,  — 
G,  sclerotica.  — H,  nervo  ottico.  — I,  cornea.  — J,  iride. 

I muscoli  retti  sono  dapprima  situati  nella  loggia  posteriore  dell’orbita; 
giunti  al  terzo  anteriore  circa  della  sclerotica,  essi  penetrano  nella  lòggia 
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anteriore,  per  avanzarsi  sino  a prendere  inserzione  vicino  alla  cornea: 
essi  devono  dunque  attraversare  il  tramezzo  fibroso,  che  separa  queste  due 
logge;  ora  l'aponeurosi,  non  offrendo  alcun  foro  per  il  passaggio  del  muscolo,, 
necessariamente  si  lascia  deprimere  a guisa  di  dito  di  guanto,  così  che  essa 
accompagna  il  tendine  fino  alla  sua  inserzione  sulla  sclerotica  B.  Inoltre  dai 
margini  della  depressione,  che  ha  subita  l’aponeurosi,  si  stacca  una  guaina 
fibrosa  (DD),  che  involge  ^completamente  il  corpo  del  muscolo  (A),  e lo  ac- 
compagna fin  verso  il  centro  dell’orbita.  Questa  guaina,  che  è molto  resi- 
stente nel  punto  donde  si  spicca,  aderisce  tenacemente  al  corpo  del  muscolo; 
però  essa  non  tarda  ad  assottigliarsi  e a trasformarsi  in  una  semplice  tela 
cellulare.  Tutti  i muscoli  dell’occhio  ricevono  una  guaina  analoga  a quella 
da  noi  ora  descritta.  Tuttavia  quella  del  grande  obliquo  si  arresta  alla 
puleggia  di  riflessione  del  suo  tendine,  e non  si  spinge  fin  sopra  il  corpo 
del  muscolo.  Non  ci  sarà  possibile  d’  altra  parte  comprendere  lo  scopo  di 
questa  importante  disposizione , se  non  quando  studieremo  i muscoli  del- 
l’occhio per  sè  stessi. 

2.0  Prolungamenti  orbitali.  — Sappey  fece  osservare  con  ragione 
come  i prolungamenti  orbitali,  chiamati  alette  leg  amento  se , non  pro- 

cedano direttamente  dai  muscoli 
dell’occhio,  come  aveva  ritenuto  Té- 
non,  che  loro  assegnava  i nomi  di 
tendini  orbitali,  ma  sibbene  dalla 
guaina  fibrosa  di  questi  muscoli. 

Dalle  quattro  guaine  muscolari 
nascono  altrettante  alette  legamen- 
tose.  Il  prolungamento  che  origina 
dalla  guaina  del  retto  superiore,  si 
salda  immediatamente  con  quello 
deir  elevatore  della  palpebra , per 
modo  che  la  contrazione  di  questi 
due  muscoli  non  potrebbe  essere 
assolutamente  indipendente;  così  il 
retto  superiore  è leggiermente  ele- 
vatore della  palpebra  superiore. 
Questo  prolungamento  va  successi- 
vamente a fissarsi  al  margine  su- 
periore dell’orbita. 

Il  prolungamento  del  muscolo^ 
retto  inferiore  si  fissa  al  margine 
inferiore  dell’orbita,  confondendosi,, 
in  corrispondenza  a questo  punto,  coi  legamenti  dei  tarsi. 

Le  alette  laterali  sono  molto  più  importanti  pel  loro  volume  e resi- 
stenza. Due  di  numero,  1’  una  esterna  A , 1’  altra  interna  B,  nascono  , cia- 
scuna,-dalla  guaina  fibrosa  D del  muscolo  retto  corrispondente,  approssima- 
tivamente in  corrispondenza  deH’equatore  dell’occhio. 


Fig.  70.  — Sezione  orizzontale  delV orbita  che 
dimostra  i prolungamenti  laterali  dell* apo- 
neurosi orbitale  (Schema). 


A,  Prolungamenlo  esterno.  — B,  prolungamento  in- 
terno. — G,G,  periostio  orbitale.  — D.I),  prolungamenti 
dell’aponeurosi  orbitale  sui  muscoli  laterali.  — E, E,  mu- 
scoli retti  laterali.  — F,  F , foglieUo  oculare  dell’  apo- 
neurosi orbitale. 


" MUSCOLI  dell’occhio.  181 

Esse  si  presentano  sotto  forma  di  due  fascetti  fibrosi  bianchicci,  saldati 
molto  tenacemente  alle  pareti  corrispondenti  dell’orbita. 

L’aletta  esterna  è sempre  più  voluminosa  dell’interna;  ambedue  poi  si 
■dirigono  dall’ indietro  all’ avanti;  l’esterna  si  porta  dall’ indentro  all’ infuori, 
l’interna  dall’ infuori  all’  indentro.  Continui  all’ indietro  colla  guaina  fibrosa 
dei  retti,  questi  due  fascetti  si  fissano  in  avanti,  l’esterno  alla  parte  esterna 
■deH’orbita  immediatamente  dietro  il  legamento  palpebrale  angolare  esterno; 
l’interno  alla  parete  interna  dell’orbita , sopra  la  cresta  dell’  unguis , dietro 
il  sacco  lacrimale  e il  muscolo  di  Horner. 

Secondo  Sappey  questi  prolungamenti,  di  natura  fibrosa  alla  loro  inser- 
zione mobile  o posteriore,  in  corrispondenza  della  loro  inserzione  anteriore 
o ossea,  sono  costituiti  da  fasci  di  fibre  muscolari  lisce,  alle  quali  egli  dà 
il  nome  di  muscoli  orbitali  interno  ed  esterno. 

L’aponeurosi  pertanto  non  funge  solo  l’ufficio  d’un  diaframma,  incaricato 
di  separare  in  due  logge  distinte  le  cavità  dell’orbita;  essa  contrae  eziandio 
le  connessioni  più  intime  coi  muscoli  dell’occhio,  sicché  la  sua  azione  non 
può  essere  separata,  sotto  questo  punto  di  vista,  da  quella  dei  muscoli. 

Loggia  posteriore  dell’orbita. 

Questa  loggia,  collocata  dietro  il  bulbo  dell’occhio  e ai  suoi  lati,  è riem- 
pita di  grasso;  in  mezzo  a questo  grasso,  che  è molle,  semifiuido,  poco 
sepimentato/ che  si  lascia  estrarre  facilmente  colle  pinze  sotto  forma  di 
piccole  bolle,  si  trovano  collocati  numerosi  organi,  rispetto  ai  quali  esso 
in  qualche  modo  funge  da  riempitivo.  Questi  organi  sono  : i muscoli  del- 
l’occhio, l’arteria  e la  vena  oftalmica  e i nervi  dell’orbita. 

Muscoli  delFocchio. 

Questi  muscoli  sono  sei  di  numero;  quattro  retti  e due  obliqui. 

I quattro  muscoli  retti,  designati  sotto  i nomi  di  superiore,  inferiore, 
interno  ed  esterno,  nascono  dalla  spmmità  dell’orbita,  ove  si  fissano:  il 
primo,  0 superiore,  alla  guaina  dei  nervo  ottico,  gli  altri  al  cordone  fibroso, 
chiamato  tendine  di  Zinn.  Riuniti  in  una  specie  di  fascio  al  loro  punto  di 
partenza , essi  divergono  quasi  subito , si  avanzano  e penetrano  nella 
loggia  anteriore,  comportandosi  nel  modo  già  descritto.  Cambiando  in  se- 
guito leggiermente  direzione,  si  piegano  verso  l’asse  dell’orbita,  si  avvol- 
:gono  intorno  al  bulbo  dell’occhio,  e si  inseriscono  alla  sclerotica  sul  contorno 
della  cornea. 

Gli  obliqui  costituiscono  un  sistema  opposto  a quello -dei  retti. 

In  numero  di  due,  il  grande  e il  piccolo  obliquo,  si  portano  dall’avanti 
•all’indietro , e si  avvolgono  egualmente  intorno  al  bulbo  dell’  occhio  come 
«na  cinghia. 

Lo  studio  dei  muscoli  dell’occhio  è uno  dei  più  complessi,  e circondato 
<da  serie  difficoltà. 
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Ci  occuperemo  successivamente: 

1. ^  Della  maniera  d’inserzione  dei  muscoli  retti  sulla  sclerotica  ; 

2. °  Della  loro  influenza  sull’equilibrio  dell’occhio; 

3. °  Della  loro  influenza  sui  suoi  movimenti. 

Ma  prima  di  toccare  di  questi  argomenti  mi  sembrò  utile  dare  la  spiega- 
gazione  di  alcuni  termini,  ai  quali  ricorrerò  frequentemente. 

Essendo  considerato  l’occhio  come  una  sfera,  si  designano  col  nome  dì 
meridiani  tutti  i grandi  cerchi,  che  passano  pel  centro  della  sfera. 

Si  distinguono  tre  principali  meridiani: 

Due  sono  verticali,  il  terzo  è orizzontale. 

Dei  due  meridiani  verticali  l’uno  è antero-posteriore;  passa  per  il  centra 
della  cornea,  per  il  contro  dell’  occhio,  per  terminare  al  punto  opposto  del 
bulbo  in  corrispondenza  della  macula.  Si  designa  sotto  il  nome  di  meridiano,, 
o piano  meridiano  verticale,  e divide  il  bulbo  dell’occhio  in  due  metà  laterali. 

L’altro  meridiano  verticale  è trasversale,  e taglia  il  bulbo  in  due  emi- 
sferi, l’ uno  anteriore,  l’altro  posteriore:  costituisce  V equatore  dell’occhio,  o- 
piano  equatoriale. 

Il  terzo  meridiano  è orizzontale,  e divide  il  bulbo  dell’  occhio  in  dua 
metà;  l’una  superiore  e l’altra  inferiore. 

A questi  tre  meridiani  corrispondono  tre  assi  che  sono: 

1^  L’asse  antero-posteriore  A B,  designato  anche  col  nome  di  asse  ottico^. 
sul  quale  l’occhio  si  inclina  sia  all’ indentro  sia  all’ infuori  (rotazione);  un 

asse  verticale  la  cui  projezione  cade  in  0, 
attorno  al  quale  gira  come  su  di  un  pernio,, 
il  bulbo,  di  guisa  che  il  punto  A si  porta 
successivamente  all’  indentro  o all’  infuori 
(adduzione  e abduzione),  e un  asse  orizzon- 
tale CD  sul  quale  l’occhio  eseguisce  un  mo- 
vimento di  leva  siffatto,  che  il  punto  A si 
porta  successivamente  in  basso  e in  alto- 
(elevazione  e abbassamento). 

La  linea  che  riunisce  le  due  inserzioni 
di  un  muscolo  si  chiama  linea  d'azione  del 
muscolo,  e il  piano  che  passa  per  questa, 
linea  e per  il  muscolo  si  chiama  piano  del 
muscolo.  È per  tal  modo  che  la  linea  EF 
rappresenta  la  linea  d’  azione  dei  muscoli 
retto  superiore  e inferiore,  o la  loro  direzione,  oppure  la  projezione  del  piano 
di  questi  muscoli. 

Il  movimento  determinato  sul  bulbo  dell’occhio  da  un  muscolo  si  compie 
intorno  ad  un  asse  perpendicolare  al  piano  di  questo  muscolo.  Così  la  linea. 
EF  rappresenta  la  projezione  del  piano  dei  retti  superiore  ed  inferiore,  e la 
linea  GOH  la  perpendicolare  a questo  piano.  Per  conseguenza  la  contrazione 
dei  retti  superiore  ed  inferiore  imprime  al  bulbo  un  movimento  intorno  al- 
l’asse di  rivoluzione  GOH. 


A 


Fig.  71.  — Figura  che  mostra  la 
projezione  dei  piani  meridiani  e 
dei  piani  muscolari  (occhio  destro). 
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Parimente  la  linea  IJ  rappresenta  il  piano  degli  obliqui;  la  perpendi- 
colare a questo  piano  sarà  KL:KL  è dunque  l’asse  di  rivoluzione,  intorno 
al  quale  si  muove  il  bulbo  dell’  occhio  sotto  l’ influenza  della  contrazione 
degli  obliqui. 

Del  pari  ancora  la  perpendicolare  al  piano  dei  retti  laterali,  che  è il 
meridiano  orizzontale,  è l’asse  verticale  stesso,  la  cui  proiezione  è in  0. 

Modo  col  quale  s*  inseriscono  alla  sclerotica  i muscoli  retti. 

L’inserzione  dei  muscoli  retti  sulla  sclerotica  richiede  una  precisa  de- 
scrizione, per  una  chiara  intelligenza  della  miotomia  oculare.  Come  lo  dimo- 
stra la  qui  unita  figura,  questa  inserzione  non  si  effettua,  per  ciascun  mu- 
scolo, alla  stessa  distanza  dalla  cornea.  Questa  è successivamente  di  5,  6,7, 
e 8 millimetri,  cominciando  dal  retto  interno,  per  terminare  al  retto  supe- 
riore, talché  la  linea  d’inserzione  dei  muscoli  rappresenta  una  spirale,  e non 
una  circonferenza. 

Questi  tendini,  facili  a riconoscersi  nel  vivo,  si  presentano  sotto  l’a- 
spetto di  fibre,  manifestamente  parallele,  bianche,  madreperlacee,  splendenti, 
distinte  per  ciò  dalla  sclerotica,  la  cui  tinta  è bianco-sporca  uniforme.  L’ in- 
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Fig.  72,  — Inserzione  dei  muscoli  retti  dell' occhio  sulla  sclerotica. 

serzione  ha  luogo  secondo  una  linea  larga  da  8 a 10  millimetri  circa,  e sopra 
una  superficie  molto  stretta. 

La  congiuntiva  scorre  facilmente  davanti  al  tendine,  sicché,  per  isco- 
prirlo,  basta  sollevarla  con  una  pinzetta  in  corrispondenza  del  punto  d’ in- 
serzione, escidere  con  un  paio  di  forbici  curve  la  piega  così  formata,  ed 
incidere  l’aponeurosi  in  un  secondo  tempo.  Riuscirà  allora  agevol  cosa  far 
passare  sotto  il  muscolo  un  uncino  smusso,  ed  effettuarne  la  recisione.  Si 
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otterrà  un  risultato  molto  diverso  qualora,  col  muscolo,  si  incida  una  porzione 
più  o meno  grande  di  aponeurosi.  Infatti  abbiamo  visto  come  da  una  parte 
quest’aponeurosi  si  attacchi  attorno  alla  cornea  sopra  la  sclerotica,  avanti 
all’inserzione  dei  retti,  come  dall’altra  parte  la  guaina  fibrosa,  fornita  dal- 
l’aponeurosi al  corpo  del  muscolo,  sia  assai  resistente  e aderente  a questo 
muscolo,  e come  questa  guaina  fibrosa,  aderente  al  muscolo,  sia  essa  stessa  soli- 
damente fissata  al  contorno  dell’orbita.  Ne  deriva  che,  anche  dopo  la  recisione 
del  tendine  d'inserzione,  la  contrazione  del  muscolo  corrispondente,  a patto 
che  la  guaina  fibrosa  sia  stata  rispettata,  non  rimarrà  senza  azione  sul 
bulbo  dell’occhio.  Non  converrà  credere  infatti,  che,  tagliato  che  sia  il  tendine, 
il  muscolo  si  retragga  nell’orbita,  ciò  che  avverrebbe  se  la  guaina,  che  lo 
avvolge,  non  gli  fosse  aderente.  Ma  se  il  chirurgo,  non  limitando  la  sezione 
al  tendine,  si  spinge  troppo  indietro,  se  egli  intacca  il  corpo  carnoso  del 
muscolo,  se  divide  la  guaina  fibrósa  che  lo  involge,  il  muscolo  rimarrà  com- 
pletamente isolato  dal  bulbo;  esso  si  retrarrà  nella  loggia  posteriore,  la  sua 
azione  sarà  assolutamente  abolita,  e l’esito  ottenuto  supererà  di  molto  l’a- 
spettativa del  chirurgo,  per  modo  che  ad  uno  strabismo,  forse  leggiero,  se- 
guirà uno  strabismo  enorme  dal  lato  opposto;  il  bulbo  eromperà  alquanto 
all’innanzi  per  l’azione  degli  obliqui,  la  quale  non  potrà  più  essere  sufficien- 
temente compensata  dall’azione  dei  retti. 

Si  dovrà  dunque  osservare  una  certa  misura  nella  recisione  del  tendine 
e del  suo  inviluppo  fibroso.  Converrà  recidere  quanto  che  basti  e non  troppo, 
per  evitare  o di  non  ottenere  alcun  risultato,  o di  incogliere  in  uno  strabismo 
opposto  incurabile,  con  procidenza  del  bulbo;  in  questo  consiste  tutta  la  dif- 
ficoltà della  strabotomia,  operazione  d'altra  parte  semplicissima  per  sè  stessa, 
e quasi  sempre  innocente.  È evidente  che  uno  strabismo  molto  marcato 
richiederà  una  maggiore  incisione,  che  uno  strabismo  leggiero;  e cosi  il 
chirurgo  non  troverà  la  giusta  misura  da  dare  alla  sezione,  se  non  avrà 
fatto  precedere  un  esame  attento,  un’  esatta  misura  del  grado  di  strabismo, 
e,  convien  dirlo,  se  non  avrà  acquistata  una  certa  esperienza. 

De  Graefe  volle  rendere  la  strabotomia  un’  operazione  quasi  matema- 
tica, proponendo  di  trasportare  indietro  l’ inserzione  del  muscolo  retratto 
d’una  quantità  eguale  a quella,  che  misura  lo  strabismo.  Per  uno  strabismo 
di  per  esempio,  trasporterà  indietro  l’inserzione  del  retto  di  Col 
distaccare  più  o meno  le  aderenze  del  tendine  alla  capsula  di  Ténon  si  giun- 
gerà ad  inserire  sopra  un  punto,  più  o meno  distante  dalla  sclerotica,  il  mon- 
cone del  muscolo  reciso.  L’ idea  è senza  dubbio  ingegnosa , ma  di  difficile 
effettuazione. 

Dell’influenza  dei  muscoli  dell’occhio  sulla  statica  del  hulbo  oculare. 

Il  bulbo  dell’occhio  è uno  sferoide  con  un  involucro  inestensibile,  sospeso 
nella  cavità  orbitale,  il  quale  è mosso  da  due  gruppi  di  muscoli:  i retti  e 
gli  obliqui.  I retti  hanno  il  loro  punto  d’attacco  fisso  all’  indietro,  alla  sommità 
dell’orbita,  e il  loro  punto  mobile  in  avanti  sul  bulbo;  essi  tendono  per 
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conseguenza  a trarlo  indietro,  e sono  retrattori  del  bulbo.  Gli  obliqui  hanno 
il  loro  punto  d’attacco  fìsso  in  avanti,  alla  base  dell’orbita,  e il  loro  punto 
mobile  indietro:  essi  tendono  dunque,  colia  loro  simultanea  contrazione,  a 
far  sporgere  infuori  il  bulbo;  sono  avanzatori  del  bulbo.  Questi  due  gruppi 
di  muscoli  sono  per  ciò  antagonisti  costituiscono,  cioè,  due  forze  tendenti 
a portar  l’occhio,  l’una  all’indietro,  l’altra  all’  avanti  ; se  non  che  queste 
forze  si  fanno  equilibrio,  tanto  nello  stato  di  riposo  che  in  quello  di  movi- 
mento dell’  organo,  in  guisa  che  il  bulbo  dell’occhio  resta  sospeso  fra  esse, 
nello  stesso  punto  dello  spazio. 

Così,  punto  primo:  lo  sferoide  oculare  è sospeso  neirorbita;  vi  rimane 
in  equilibrio  costante,  tanto  nello  stato  statico  che  nello  stato  dinamico,  la 
mercè  di  due  forze  opposte,  che  si  neutralizzano. 

Il  bulbo  dell’occhio,  in  virtù  di  questa  maravigliosa  disposizione  di 
muscoli,  non  potendosi  portare  nè  avanti  nè  indietro,  gira  dunque  sopra  sé 
stesso,  e non  subisce  che  dei  movimenti  di  rotazione  : così  possiamo  dire  fìn 
d’ora:  i muscoli  dell’occhio,  che,  per  la  loro  contrazi  one  simultanea,  agiscono 
sulla  totalità  del  bulbo  come  retrattori  o avanzatori,  non  possono  agire  iso- 
latamente che  come  rotatori.  Tutti  i muscoli  ' dell’  occhio  sono  dunque  ro- 
tatori del  bulbo. 

La  stabilità  del  centro  di  movimento  è assicurata  da  mezzi  multipli, 
precauzione  indispensabile,  perchè  la  forza  che  tende  a retrarre  l’occhio  è 
maggiore  della  forza  opposta;  i quattro  muscoli  retti  superano  in  potenza 
i due  muscoli  obliqui,  e l’equilibrio  sarebbe  stato  rotto,  se  l’aponeurosi  non 
fosse  intervenuta  ad  aiutare  1’  azione  degli  obliqui,  e a limitare  quella  dei 
retti. 

Si  richiami  infatti  la  disposizione  generale  di  quest’  aponeurosi  : essa 
rappresenta  una  tela  fìbrosa,  concava,  una  specie  di  capsula  solidamente  fìssata 
al  contorno  orbitale,  che  comprende  nella  sua  concavità  l’emisfero  posteriore 
del  bulbo,  ruotante  sulla  sua  superfìcie.  E cosi  1’  aponeurosi  non  è dessa 
maravigliosamente  disposta  per  opporsi  ad  ogni  moto  di  arretramento  del 
bulbo? 

Inoltre,  in  corrispondenza  al  punto  nel  quale  i muscoli  retti  attraversano 
l’aponeurosi  per  andare  a fìssarsi  alla  sclerotica,  essa  fornisce  loro  una  guaina 
solida,  che  loro  aderisce  intimamente,  in  guisa  da  associare,  alla  sua,  l’azione 
di  questi  muscoli;  per  eccesso  di  precauzione,  da  queste  guaine  si  staccano 
alcuni  fasci  fìbrosi  molto  resistenti,  che  vanno  a fìssarsi  solidamente  alla 
base  dell’orbita,  fasci  tanto  giustamente  chiamati  da  Ténon  tendini  di  arresto. 
JMon  è egli  evidente  che  queste  guaine  e questi  prolungamenti  hanno  per 
iscopo  di  limitare  l’azione  del  gruppo  muscolare  retrattore,  a vantaggio  degli 
■obliqui,  in  una  parola,  di  assicurare  la  stabilità  del  centro  di  movimento 
del  bulbo  ? 

Le  disposizioni  precedenti  hanno  ancora  un  altro  scopo.  L’ occhio  è in- 
volto da  una  membrana  inestensibile,  è vero,  ma  tuttavia  molle,  depressibile  ; 
inoltre  il  suo  contenuto  è semi-liquido  : l’ occhio  sarebbe  dunque  suscettibile 
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di  cedere  ad  una  certa  pressione.  Ora,  ammesso  (ciò  che  è inconfutabile) 
che  r integrità  della  forma  dell’  occhio  è indispensabile  alla  sua  regolare- 
fanzione,  in  'virtù  dell’equilibrio  del  bulbo,  non  potendo  questo  risentire 
che  movimenti  di  rotazione  , viene  a cessare  ogni  evenienza  di  compres- 
sione e di  deformazione , poiché  esso  ruota  senza  ostacolo  nella  direzione 
opposta,  al  minimo  stimolo  di  uno  dei  suoi  muscoli.  Noi  ci  discostiamo- 
dunque,  e di  molto,  dalle  teorie,  che  assegnavano  ai  muscoli  retti  una  parte 
importante  nell’accomodazione.  Si  ammetteva  che  questi  muscoli,  col  com- 
primere il  bulbo  lateralmente,  ne  aumentassero  il  diametro  antero-posteriore,. 
e facessero  cosi  avanzare  o retrocedere  il  fuoco  sulla  retina.  È dimostrato 
oggidì  che  non  solamente  il  centro  di  movimento  del  bulbo  è fisso,  ma  an- 
cora che  nei  diversi  movimenti,  che  compie,  la  sua  forma  rimane  assoluta- 
mente  inalterata. 

Officio  dki  muscoli  nei  mov  menti  del  bulb  > dell’occhio. 

Prima  di  studiare  i movimenti  del  bulbo  dell’occhio  in  generale,  parmi 
utile  determinare  l’officio  particolare  di  ciascun  muscolo. 

Tuttavia  i particolari,  dei  quali  discorreremo  più  avanti,  essendo  più 
che  sufficienti  allo  studio  isolato  dei  retti,  non  mi  occuperò  qui  che  degli 
obliqui. 

Muscoli  obliqui.  — Gli  obliqui  sono  due  di  numero:  il  grande  e il  pic- 
colo obliquo. 

Il  grande  obliquo  si  inserisce  in  corrispondenza  della  sommità  dell’or- 
bita sulla  guaina  del  nervo  ottico  , ma  in  realtà  noi  dobbiamo  considerarlo 
come  inserito  alla  parte  superiore  e interna  della  base  dell’orbita  in  corri- 
spondenza della  puleggia,  sulla  quale  esso  si  riflette  in  (fig.  73).  Da  questo 
punto  il  grande  obliquo  si  porta  dall’alto  al  basso,  dall’interno  aU’esterno,  o 
dall’avanti  all’indietro,  avvolgendosi  sul  bulbo,  alla  parte  superiore  del  quale- 
passa sotto  il  muscolo  retto  superiore,  per  andar  a fissarsi  in  P,  cioè  dietro- 
l’equatore  dell’  occhio  (TOH) , sopra  1’  emisfero  posteriore  del  globo , fuori 
dell’asse  ottico  (SR). 

Il  piccolo  obliquo  nasce  pure  alla  parte  interna  della  base  dell’  orbita,, 
ma  alla  parte  inferiore  di  questa-  base,  esternamente  al  sacco  lacrimale 
(in  G).  Di  là  si  porta  dall’interno  all’esterno,  dall’avanti  all’  indietro,  si  av- 
volge sul  bulbo,  alla  parte  inferiore  del  quale  esso  passa,  sopra  il  muscolo 
retto  inferiore,  per  andare  a fissarsi  in  un  punto  Q,  cioè  dietro  1’ equatore- 
dell’occhio,  sull’emisfero  posteriore  del  bulbo,  fuori  dell’asse  ottico. 

I due  obliqui  prendono  dunque  il  loro  punto  d’attacco  fisso  all’indentro,. 
alla  base  dell’orbita  in  G e in  F^,  e il  loro  punto  d’attacco  mobile  al  bulbo- 
in  P e in  Q su  due  punti  molto  vicini  l’uno  all’altro.  Costituiscono  per  tal 
modo  una  vera  cinghia  muscolare,  avvolta  obliquamente  all’indietro  e al  di 
fuori  intorno  al  bulbo;  il  punto  fisso  è posto  più  avanti  del  punto  mobile. 
Il  primo  corollario  di  questa  disposizione  è che  nel  momento  della  contra- 
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zione  simultanea  di  questi  due  muscoli,  essi  traggono  all’avanti  il  bulbo,  e 
noi  abbiamo  infatti  già  visto  che  essi  sono  avanzatovi  del  bulbo,  in  oppo- 
sizione ai  retti,  che  ne  sono  i retrattori.  È precisamente  questo  modo  di 
agire  degli  obliqui  che  spiega  la  proiezione  del  bulbo  oculare  in  avanti, 
consecutiva  alla  strabotomia  mal  fatta,  di  cui  parlavamo  dianzi. 

Ma  questa  cintura  muscolare,  considerata  l’obliquità  della  sua  inserzione 
sul  bulbo  in  PQ,  imprime  a 
quesPultimo  necessariamente  un 
movimento  totale  di  abduzione, 
che  porta  la  cornea  aH’esterno. 

I due  obliqui  sono  dunque 
abduttori,  cioè  entrambi  portano 
la  pupilla  all’esterno;  essi  hanno 
inoltre  un’azione  propria. 

Indipendentemente  dal  mo- 
vimento di  abduzione,  comune  a 
ciascuno  degli  obliqui,  il  grande 
obliquo,  rappresentato  dalla  linea 
F^P,  fa  oscillare  il  bulbo  dall’alto 
al  basso,  secondo  un  diametro 
AB,  obliquo  dall’  avanti  all’  in- 
dietro e dall’esterno  all’interno, 
in  modo  da  portare  la  pupilla  R 
in  basso , così  che  il  grande 
obliquo,  per  la  sua  contrazione 
isolata,  dirige  la  pupilla  all’  e- 
sterno  e in  basso. 

II  piccolo  obliquo,  rappre- 

sentato dalla  linea  GVQ,  comu- 
nica egualmente  al  bulbo  un  mo- 
vimento di  leva,  intorno  allo 
stesso  asse  precedente,  ma,  sic- 
come passa  sotto  lo  sferoide  in- 
vece di  passargli  sopra,  così  que- 
sto movimento  di  leva  si  effettua 
dal  basso  all’alto,  e la  pupilla  Fig.  73.  — Schema  che  dimostra  la  direzione  dei 
è portata  in  alto,  in  guisa  che  muscoli  in  rapporto  agli  assi  del  bulbo  dell’oc- 
• 1 . , ,1.  ^ 1 chiù  (Questo  bulb^  rappresenta  1’  occhio  umano 

il  piccolo  obliquo,  per  la  sua  tre  volte  ingrandito). 

contrazione  isolata,  dirige  la  pu- 
pilla ?i\Vesterno  e in  alto.  I due  obliqui,  per  la  loro  simultanea  azione,  hanno 
dunque  l’ufficio:  1°  di  mantenere  l’equilibrio  del  bulbo;  2*^  di  imprimergli  un 
movimento  totale  di  abduzione.  Inoltre,  come  azione  individuale,  il  grande 
obliquo  porta  la  pupilla  in  basso,  il  piccolo  la  fa  volgere  in  alto.  Ma 
tosto  vedremo  come  i muscoli  obliqui  non  si  limitino  ad  effettuare  dei  movi- 
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menti  isolati,  come  si  associno  ai  muscoli  retti,  e come  la  loro  azione  non 
possa  separarsi  da  quella  di  questi  ultimi,  per  produrre  la  vista  binoculare. 

Il  bulbo  deH’occhio  compie  tre  ordini  di  movimenti: 

Un  movimento  di  adduzione  o di  convergenza,  e la  pupilla  guarda 
direttamente  all’indentro,  e un  movimento  opposto,  o di  abduzione  o di  di- 
vergenza, e la  pupilla  guarda  direttamente  air infuori. 

Questi  due  movimenti  di  adduzione  e di  abduzione  si  eseguiscono  nel 
piano  del  meridiano  orizzontale  del  bulbo,  cioè  intorno  all’asse  verticale. 

2^  Un  movimento  di  elevazione  e di  abbassamento,  e la  pupilla  si  ri- 
volge direttamente  in  alto  o in  basso. 

Questi  movimenti  si  eseguiscono  nel  piano  del  meridiano  verticale  antero- 
posteriore,  cioè  intorno  all’asse  orizzontale. 

3^  I movimenti  obliqui  portano  la  pupilla  in  alto  e all’esterno,  in  basso 
c all’esterno,  in  alto  e all’interno,  in  basso  e aH’interno;  essi  si  effettuano 
nei  piani  precedenti,  e inoltre  nel  piano  del  meridiano  equatoriale,  intorno 
all’asse  antero-posteriore. 

Studiamo  ora  successivamente  quali  siano  i fattori:  l.°  della  divergenza 
e della  convergenza;  2°  dell’elevazione  e deH’abbassamento ; 3^^  dei  movi- 
vimenti  obliqui. 

Movimenti  di  convergenza  e di  divergenza. 

I retti  laterali  sono  i fattori  essenziali  di  questi  movimenti,  e di  tutti 
i muscoli  dell’occhio  sono  quelli,  l’azione  dei  quali  è più  facile  a determinarsi. 
La  loro  inserzione  infatti  si  fa  nel  piano  del  meridiano  orizzontale  del 
bulbo:  ne  deriva  che  essi  non  possono  in  alcun  modo  inclinare  il  meridiano 
verticale,  nè  all’ indentro  nè  all’infuori.  Essi  traggono  direttamente  il  polo 
anteriore,  cioè  la  pupilla,  sia  all’indentro  (convergenza),  sia  aU’infuori  (di- 
vergenza), facendo  compiere  al  bulbo  un  movimento,  pel  quale  esso  gira 
intorno  all’asse  verticale. 

II  muscolo  principale  della  convergenza  è il  retto  interno,  ma  esso  non 
è il  solo. 

Si  compiaccia  il  lettore  di  volgere  uno  sguardo  alla  figura  73.  La  li- 
nea XX  rappresenta  la  direzione  dei  muscoli  retti  superiore  ed  inferiore,  la 
linea  secondo  la  quale  essi  si  contraggono,  cioè  la  projezione  del  piano  di 
questi  muscoli.  Questa  linea  è obliqua  dall’indietro  all’avanti,  e dall’indentro 
all’infuori  in  rapporto  all’asse  ottico  RS;  essa  forma  con  quest’asse  un  an- 
golo di  20^,  aperto  all’iridietro.  Il  piano  dei  muscoli  passa  all’indentro  del- 
l’asse verticale,  intorno  al  quale  ruota  l’occhio,  per  conseguenza  traggono 
l’occhio  all’ indentro.  I due  retti  contribuiscono  dunque  alla  convergenza; 
giova  però  dire  che  essi  vi  concorrono  ben  poco,  del  qual  fatto  si  ha  la  prova 
fisiologica  nella  paralisi  del  retto  interno. 

Il  muscolo  principale  della  divergenza  è il  muscolo  retto  esterno; 
ma  non  è il  solo.  Si  esamini  la  linea  FT:  obliqua  dall’ avanti  all’ in- 
dietro, e dall’indentro  all’infuori,  essa  si  porta  dietro  e all’esterno  deh’ass 
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verticale  del  bulbo  ; questa  linea  rappresenta  la  direzione  generale  dei  duo 
obliqui.  Ê la  linea  di  proiezione  del  loro  piano;  il  punto  fìsso  è in  F'  e 
quello  mobile  è in  PQ.  Non  è egli  evidente  che  la  contrazione  simultanea 
di  questi  due  muscoli  porterà  il  polo  anteriore  del  bulbo  , cioè  la  pupilla^ 
all’esterno?  Noi  abbiamo  d’altra  parte  già  mostrato  più  sopra  che  i due 
obliqui,  per  la  loro  contrazione  simultanea,  sono  abduttori.  Essi  sono  dunque 
gli  ausiliari  del  muscolo  retto  esterno  per  produrre  la  divergenza:  ma  sono 
deboli  ausiliari,  i quali  non  suppliscono  che  assai  modicamente,  15^  circa,, 
questo  muscolo  afìetto  da  paralisi,  ciò  che  equivale  ad  1 millimetro  circa 
di  spostamento  della  pupilla  all’esterno. 

Riassumendo,  i movimenti  di  convergenza  e di  divergenza  sono  i più 
semplici;  un  solo  muscolo  basta,  per  ciascuno  di  essi,  ad  effettuarli  nei  biso* 
gni  ordinari  della  vista  binoculare. 

Movimenti  di  elevazione  e di  abbass\mento  della  pupilla. 

Vedemmo  or  ora  che  i muscoli  retti  superiore  e inferiore  sono  ausiliari 
del  retto  interno  nel  movimento  di  convergenza;  ma  questo  non  è per  essi 
che  un  ufficio  molto  secondario.  Il  loro  incarico  principale  è quello  di  far 
eseguire  al  bulbo  dell’occhio  un  movimento  intorno  ad  un  asse  orizzontale, 
pel  quale  la  pupilla  si  eleva,  o si  abbassa. 

Fino  a questi  ultimi  tempi  furono  descritti  i due  muscoli  retti  superiora 
ed  inferiore  come  i soli  agenti  del  movimento  diretto  di  abbassamento  o di 
elevazione  della  pupilla.  Perchè  ciò  fosse  vero  converrebbe  che  la  linea  XX, 
che  rappresenta  il  piano  dei  muscoli  retti  superiore  e inferiore,  fosse  situata 
nel  piano  del  meridiano  verticale,  cioè  nella  direzione  di  RS;  questi  muscoli 
avrebbero  allora  il  còmpito  di  effettuare  un  movimento  di  rotazione  del  bulbo 
intorno  all’asse  orizzontale  TOH,  perpendicolare  al  piano  meridiano  ver- 
ticale; ma  basta  volgere  uno  sguardo  alla  linea  XX,  per  accorgersi  che 
questo  è impossibile,  perchè  essa  agisce  obliquamente  rispetto  alla  linea  TOH 
secondo  un  asse  di  rotazione,  rappresentato  dalla  linea  KOU.  Ne  viene  che 
il  muscolo  XX  raccorciandosi,  porterà  bensì  il  punto  R in  alto,  ma  lo  por- 
terà anche  alFindentro.  L’  azione  isolata  del  retto  superiore  è dunque  di 
portare  la  pupilla  in  alto  e alTindentro;  si  dimostra  analogamente  che  l’azione 
isolata  del  retto  inferiore  è di  portarla  in  basso  e all’infuori.  I muscoli  retti 
superiore  e inferiore  sono  per  conseguenza  impotenti  a produrre  da  soli 
il  movimento  diretto  di  elevazione  e di  abbassamento  della  pupilla. 

Quali  sono  dunque  i muscoli  che  vengono  loro  in  aiuto  per  conseguire 
questo  risultato?  Basta  ridettero  un  solo  istante  per  comprendere  che  sono  gli 
obliqui:  non  sono  infatti  questi  due  muscoli  abduttori,  nello  stesso  mode 
che  i due  retti  sono  adduttori? 

I due  obliqui  volgono  la  pupilla  all'infuori;  l’obliquo  superiore,' o grande 
obliquo,  la  porta  nello  stesso  tempo  in  basso,  l’obliquo  inferiore,  o piccola 
obliquo,  la  porta  in  alto.  È dunque  il  muscolo  obliquo  inferiore,  il  cui  ufficia 
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è di  portare  la  pupilla  in  alto  e infuori,  che  interverrà  nel  correggere  l’azione 
del  retto  superiore,  che  è incaricato  di  portare  la  pupilla  in  alto  e indentro. 
Questi  due  muscoli  portano  la  pupilla  in  alto , 1’  uno  all’  indentro,  l’altro 
all’ infuori:  si  concepisce  dunque  come  queste  due  forze  producano  una 
risultante  intermedia,  1’  elevazione  diretta  della  pupilla,  ed  è ciò  che  preci- 
samente si  avvera.  L’azione  poi  del  retto  inferiore,  che  porta  la  pupilla  in 
basso  e indentro,  sarà  corretta  da  quella  dell’obliquo  superiore,  che  fa  volgere 
la  pupilla  in  basso  e infuori. 

Due  forze  sono  dunque  necessarie  perchè  sia  compiuto  il  movimento  diretto 
di  elevazione  e di  abbassamento  della  pupilla.  Questo  movimento  è il  risul- 
tato dell’  azione  dei  retti  superiore  ed  inferiore  combinata  con  quella  degli 
obliqui,  e l’associazione  si  fa  tra  muscoli  di  nome  contrario;  così: 

retto  superiore  . , , , \ retto  inferiore 

. n . Abbassamento 

obliquo  inferiore  f obliquo  superiore 


Elevazione 


Movimenti  obliqui  o diagonali. 


I movimenti  obliqui  o diagonali  sono  quelli  pei  quali  la  pupilla  è por- 
tata nei  punti  intermedi  ai  quattro  punti  cardinali,  che  dianzi  abbiamo  stu- 
diato, cioè  portata,  in  alto  : infuori  e indentro;  in  basso:  infuori  e indentro. 
Risulta  dalle  esperienze  di  Donders  (1)  che  durante  l’effettuazione  dei  mo- 
vimenti cardinali,  precedentemente  studiati,  il  meridiano  verticale  del  bulbo 
(si  designa  così  il  grande  cerchio,  che,  passando  pel  centro  della  cornea,  di- 
viderebbe il  bulbo  in  due  metà  laterali)  non  cessa  di  essere  verticale , cioè 
la  divergenza  e la  convergenza,  l’elevazione  e l’abbassamento  hanno  Inogo 
senza  che  l’asse  verticale  si  inclini  a destra  o a sinistra. 

I movimenti  obliqui  o diagonali,  al  contrario,  non  potrebbero  effettuarsi 
senza  che  il  meridiano  verticale  antero-posteriore,  o,  ciò  che  torna  lo  stesso, 
senza  che  l’asse  verticale  del  bulbo,  che  passa  per  0,  si  inclini  sia  all’indentro, 
sia  airinfuori.  A questo  movimento  d’inclinazione  dell’asse  verticale  si  dà  il 
nome  rotazione,  per  distinguerlo  dai  movimenti  di  adduzione  e abduzione, 
di  elevazione  e di  abbassamento , e inoltre  conviene  far  notare,  che  non  si 
giova  che  dell’estremità  superiore  dell’asse  verticale  per  designare  la  dire- 

(1)  Donders  s’era  proposto  di  indagare  ciò  che  succede  del  meridiano  verticale  antero-posteriore  nei 
diversi  movimenti  del  bulbo. 

Le  sue  esperienze  sono  basate  sulla  proprietà,  che  ha  la  retina  di  ritenere,  per  qualche  minuto,  l'im- 
pressione degli  oggetti  luminosi. 

Dopo  di  aver  fissato  per  un  certo  tempo  una  striscia  luminosa  verticale,  posta  sopra  un  fondo  nero, 
Donders  volgeva  lo  sguardo  in  tale  o tale  altra  direzione,  e poteva  raffrontare  la  posizione  di  questa  im- 
pressione luminosa  persistente  con  quella  degli  altri  oggetti,  che  passavano  nel  campo  visivo . Questo  autore 
giunse  alle  seguenti  conclusioni  : 

Quando  si  guarda,  usando  della  vista  binoculare,  nel  piano  del  meridiano  orizzontale,  qualunque 
sia,  in  questo  piano,  la  direzione  dello  sguardo  associato,  il  meridiano  verticale  si  conserva  sempre  per- 
fettamente verticale. 

Quando  si  guarda  dall’alto  in  basso  o dal  basso  in  alto  nel  piano  verticale,  cioè  direttamente, 
questo  meridiano  verticale  rimane  sempre  verticale. 

3“  Quando  gli  sguardi  sono  volti  obliquamente  a destra  o a sinistra,  sia  in  alto,  sia  in  basso, 
nelle  posizioni  intermedie  ai  piani  orizzontale  e verticale,  i meridiani  verticali  di  ciascun  bulbo  si  incli- 
nano parallelamente  fra  loro  nella  direzione,  verso  la  quale  si  dirige  lo  sguardo  associato. 
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zione  della  rotazione.  Secondo  che  un  muscolo  porta  Testremità,  superiore 
dell’asse  verticale  indentro  o infuori,  si  dice  che  questo  muscolo  è rota- 
tore  indentro  o infuori:  ed  è cosi,  per  esempio  , che  i due  muscoli  retti 
superiore  e inferiore,  che  sono  entrambi  adduttori,  sono  nello  stesso  tempo: 
il  primo,  rotatore  interno;  il  secondo,  rotatone  esterno;  che  gli  obliqui,  i quali 
sono  entrambi  abduttori,  sono  nello  stesso  tempo:  l’obliquo  superiore,  rota- 
tore interno  ; l’obliquo  inferiore,  rotatore  esterno,  ciò  che  l’esame  solo  della 
figura  73  basta  a far  comprendere. 

Infatti  la  linea  F^P,  che  rappresenta  il  grande  obliquo,  inclinerà,  coll’ac- 
corciapsi,  il  punto  0 verso  F^,  cioè  all’indentro,  mentre  che  l’accorciamento 
della  linea  GrVQ,  che  rappresenta  il  piccolo  obliquo,  avrà  per  effetto  di  in- 
-clinare  infuori  lo  stesso  punto  0.  Il  primo  di  questi  muscoli  è dunque  ro- 
tatore interno,  il  secondo  rotatore  esterno. 

Parimente  la  linea  XX,  che  rappresenta  il  retto  superiore,  in  causa 
della  sua  obliquità,  esercita  sul  globo  un  lieve  movimento  di  rotazione,  e 
inclina  indentro  il  punto  0 , mentre  che  il  retto  inferiore , posto  nel  punto 
diametralmente  opposto  dello  sferoide,  porta  necessariamente  infuori  questo 
stesso  punto  0.  Ma  sì  concepisce  come,  in  conseguenza  del  loro  modo  di 
inserzione,  i muscoli  obliqui  siano  rotatori  ben  più  validi  dei  retti  supe- 
riore e inferiore;  ciò  nondimeno  questi  ultimi  muscoli,  che  Giraud-Teulon 
indica  anche  sotto  il  nome  di  obliqui  posteriori,  per  riguardo  ai  due  obliqui 
veri  che  chiama  anteriori,  godono  d’un  potere  rotatore  più  considerevole, 
quando  l’occhio  sia  stato  previamente  messo  in  convergenza  dall’azione  del 
retto  interno. 

Checché  ne  sia,  risulta  da  ciò  che  precede,  che  i retti  superiore  e inferiore, 
come  pure  gli  obliqui,  hanno  la  proprietà  di  far  eseguire  al  bulbo  dell’occhio 
tre  sorta  di  movimenti:  un  movimento  di  elevazione  e di  abbassamento  in- 
torno all’asse  orizzontale,  un  movimento  di  adduzione  e di  abduzione  intorno 
all’  asse  verticale,  e un  movimento  di  rotazione  intorno  all’  asse  antero- 
posteriore. 

Ci  riuscirà  molto  facile,  sussidiati  della  nostra  analisi  precedente,  deter- 
minare i muscoli  che  presiedono  ai  diversi  movimenti  obliqui. 

Consideriamo,  ad  esempio,  il  movimento  obliquo  in  alto  e all’indentro  e 
decomponianiolo  ; esso  rappresenta  la  risultante  del  movimento  diretto  di 
elevazione  e del  movimento  di  adduzione.  Ma  il  movimento  diretto  di  ele- 
vazione è il  risultato  dell’azione  combinata  del  retto  superiore  e dell’obliquo 
di  nome  contrario,  cioè  dell’  inferiore;  quanto  al  movimento  di  adduzione, 
esso  riconosce  per  agente  il  retto  interno:  dunque  il  movimento  obliquo,  o 
diagonale,  per  il  quale  la  pupilla  guarda  in  alto  e all’indentro,  è prodotto  da 
muscoli  retto  interno,  retto  superiore  e obliquo  inferiore.  Un  ragionamento 
consimile  mostrerà  come  il  movimento  in  basso  e all’indentro  sia  il  risultato 
dell’azione  combinata  dei  muscoli  retto  interno,  retto  inferiore  e obliquo 
superiore. 

I movimenti  diagonali  esterni  saranno  prodotti  dagli  stessi  agenti  di 
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elevazione  e di  abbassamento  che  servono  per  i movimenti  interni,  più  l’as- 
sociazione del  retto  esterno,  che  sostituisce  l’interno. 

Riepilogando,  un  solo  muscolo  compie  il  movimento  di  adduzione  o di 
abduzione,  due  muscoli  concorrono  al  movimento  di  elevazione  o di  abbassa- 
mento, e tre  eseguiscono  i movimenti  obliqui  o diagonali. 


Fig.  74.  — Figura  destinata  a far  comprendere  l'azione  dei  diversi  muscoli  dell’occhio- 
sugli  spostamenti  della  pupilla.  Nello  stato  di  riposo,  la  pupilla  occupa  il  centro  della 
figura. 

Lo  schema  qui  sopra  esposto  (fig.  74)  ci  sembra  accresca  semplicità  alla 
dimostrazione. 

L'  azione  di  ciascun  muscolo  in  particolare  può  riassumersi  nel  quadro 
seguente: 


1°  Retto  interno  . 
2'^  Retto  esterno  . 

30  Retto  superiore 


40  Retto  inferiore 


50  Obliquo  superiore,  grande  obliquo  ...... 


6°  Obliquo  inferiore,  piccolo  obliquo 


\ Adduttore 
\ Abduttore 
\ Elevatore 
{ Adduttore 
f Rotatore  interno 

ÌAbbassatore 
Adduttore 
Rotatore  esterno 

! Abduttore 
Abbassatore 
Rotatore  interno 
l Abduttore 
\ Elevatore 
I Rotatore  esterno 


Secondo  che  il  bulbo  dell’occhio  è previamente  portato  nell’adduzione- 
o nell’ abduzione,  l’azione  dei  muscoli  retto  inferiore  e grande  obliquo 
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si  modifica;  per  ofirire  l’esempio  più  evidente,  il  grande  obliquo,  che  nella 
posizione  normale  del  bulbo  è principalmente  abduttore,  diviene  quasi  esclu- 
sivamente abbassatone  se  agisce  quando  il  bulbo  è nell’adduzione. 

Il  quadro  seguente  rende  conto  di  queste  diverse  modificazioni  : 

r meno  Abbassatone. 

Nell’  adduzione,  il  retto  inferiore  diviene  j più  Adduttore. 

( più  Rotatone  esterno. 

!più  Abbassatone, 
meno  Abduttore, 
meno  Rotatone  interno. 

[ più  Abbassatone. 

Nell’  abduzione,  il  retto  inferiore  diviene  j meno  Adduttore. 

( meno  Rotatone  esterno. 

!meno  Abbassatone. 

.più  Abduttore, 
più  Rotatone  interno. 

Come  corollario  allo  studio  dei  muscoli  dcU’occhio,  mi  parve  utile  pre- 
sentare un  sunto  clinico  succinto  delle  paralisi  muscolari. 

La  paralisi  dei  muscoli  dell’occhio  ha  per  conseguenza  una  deviazione 
dell’organo,  uno  strabismo^  questo  strabismo  d’origine  paralitica  ha  dei  carat- 
teri, che  lo  distinguono  dallo  strabismo  vero,  cioè  da  quello  che  è consecutivo 
alla  difierenza  di  lunghezza  dei  muscoli  antagonisti. 

Nel  caso  di  paralisi  di  un  solo  occhio,  se  si  fa  chiudere  l’occhio  sano, 
si  rileva  una  notevole  diminuzione  nella  motilità  dell’occhio  malato;  l’arco 
di  escursione,  che  esso  può  descrivere,  è meno  considerevole  che  nello  stato 
normale,  ciò  che  non  ha  luogo  nello  strabismo  vero. 

La  deviazione  secondaria  deirocchio  sano  nella  paralisi  muscolare  è mag- 
giore della  deviazione  primitiva  deirocchio  malato,  mentre  che  queste  due 
deviazioni  sono  eguali  nello  strabismo  (1). 

Infine  vi  ha,  quasi  sempre,  nel  primo  caso  diplopia  binoculare  ; ed  è questo 
molto  spesso  ciò  che  costituisce  il  solo  segno  veramente  manifesto  della  pa- 
ralisi oculare. 

La  diplopia  non  manca  che  in  qualche  raro  caso,  come  in  quello  di  am- 
bliopia  di  un  occhio.  Sonvi  altre  circostanze,  nelle  quali  l’infermo  può  ancortà 
colla  volontà  distruggere  questa  diplopia,  molto  incomoda  e cagione  di  ver- 
tigine, ma  per  conseguire  ciò  egli  è costretto  di  dare  alla  testa  un’atteggia- 

(1)  Ecco  in  che  consiste  la  deviazione  secondaria,  e come  la  si  constata:  supponete  una  paralisi  del 
ntto  esterno  sinistro  ; fate  guardare  il  paziente  di  fronte,  rocchio  malato  è deviato  all’indentro  di  1 a 6 mil- 
imetri  : in  ciò  sta  la  deviazione  primitiva;  chiudete,  l’occhio  sano,  allora  l’occhio  malato  da  solo  tenterà 
di  fissare  lo  stesso  punto  di  prima,  e il  paziente  farà  grandi  sforzi  per  fissare  questo  punto,  e non  vi  riu- 
scirà che  incompletamente:  in  questo  mentre  scoprite  rapidamente  l’occhio  sano,  e lo  vedrete  fortemente 
girato  all’indentro,  molto  più  indentro  che  non  lo  fosse  dianzi  l’altro  occhio:  questa  è la  deviazione 
secondaria. 

Tillacx.  — Anatomia  Topografica. 
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mento  rovesciato  o inclinato,  che  da  solo  può  mettere  il  chirurgo  sulla  via 
della  diagnosi. 

La  diplopia  è uno  dei  sintomi  più  importanti  della  paralisi  oculare,  ed 
anche  quello  che  meglio  la  distingue  dallo  strabismo.  Nello  strabismo  infatti 
la  diplopia  è effimera,  non  esiste  che  all’iniziarsi  deH’affezione . L’avversione 
naturale  per  la  vista  doppia  fa  sì  che  fin  da  principio  il  malato  escluda  un 
occhio  (quello  che  è affetto  da  maggiore  insufficienza  muscolare,  oppure  quello 
la  cui  acutezza  visiva  è meno  considerevole)  dalla  visione  binoculare,  indi  a 
poco  a poco  giunge  a produrre  in  sè  stesso  questo  fenomeno,  designato  sotto 
il  nome  di  neutralizzazione  delle  immagini  retiniche.  Questa  neutralizzazione 
non  è altro  che  l’impossibilità  per  la  retina  di  subire  facilmente  e rapida- 
mente le  impressioni  della  luce;  è una  specie  di  anestesia,  che  si  osserva 
spesso  dopo  r operazione  della  cateratta,  per  la  quale  il  malato,  tosto  che 
il  cristallino  opaco  fu  estratto,  non  accusa  altra  sensazione  che  di  vedere 
una  tinta  di  colore  azzurro  generale. 

Per  un  atteggiamento  peculiare  della  testa,  il  malato  affetto  da  paralisi 
oculare,  può  dunque  fare  scomparire  la  propria  diplopia,  perchè  questa  non 
esiste  che  in  una  metà  del  campo  visivo,  sia  in  direzione  laterale,  sia  in 
direzione  verticale.  Questa  metà  è precisamente  quella  verso  la  quale  do- 
vrebbe essere  girata  la  pupilla,  se  tale  o tale  altro  muscolo  non  fosse  reso 
paralitico;  in  una  parola,  la  diplopia  non  esiste  che  nel  momento  in  cui  do- 
vrebbe funzionare  il  muscolo  preso  da  paralisi.  Conviene  aggiungere  che  le 
imagini  doppie  sono  tanto  più  discoste  l’una  dall’altra,  quanto  più  l’azione 
del  muscolo  dovrebbe  essere  spinta  al  maximum. 

In  qual  modo  si  giunge,  quando  si  ha  diplopia  in  una  delle  metà  late- 
rali del  campo  visivo,  a distinguere  da  qual  lato  sia  la  paralisi,  se  essa 
provenga  dal  retto  esterno  di  un  lato,  o dal  retto  interno  dell’altro? 

Come  si  risolve  lo  stesso  problema  quando  la  diplopia  interessa  una 
metà  verticale  del  campo  visivo? 

Noi  supponiamo  che  il  caso  presenti  qualche  difficoltà,  cioè  che  lo  stra- 
bismo sia  appena  apparente,  che  l’arco  di  escursione  dell’occhio  sia  dimi- 
nuito di  poco,  che  la  diplopia  accusata  dal  malato  sia  ad  un  di  presso  il  solo 
segno  manifestato,  come  suole  avvenire  in  molte  paralisi  incomplete.  Ecco 
il  procedimento  generalmente  seguito: 

Si  prendono  dei  vetri  colorati  in  rosso  o in  azzurro  : i malati,  chiusi  entro 
una  camera  oscura,  recano  avanti  ad  un  occhio,  non  importa  quale,  uno  di  questi 
vetri  colorati.  U esploratore,  posto  alla  distanza  di  3 o 4 metri,  e munito 
di  un  lume  acceso,  impone  al  malato  di  mantenere  la  testa  fissa,  e di  seguire 
la  fiamma  della  candela  in  tutti  quei  punti  nei  quali  egli  la  porterà,  cioè 
in  alto,  in  basso,  a destra,  a sinistra,  ed  anche  nelle  direzioni  intermedie  a 
questi  punti.  Se  uno  qualsiasi  dei  muscoli  è incapace  di  dirigere  1’  occhio 
verso  il  punto  indicato,  l’occhio  sano  solo  potrà  fissare  il  punto  luminoso,  e, 
in  tal  caso,  i due  occhi  cessando  di  convergere  verso  questo  stesso  punto, 
la  fiamma  della  candela  andrà  a formare  la  sua  immagine  sulla  retina,  in 
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punti  che  non  saranno  identici:  vi  sarà  diplopia,  un’immagine  apparirà  co- 
lorata secondo  la  tinta  del  vetro. 

Gioviamoci  di  un  esempio:  Un  malato  prova  diplopia  quando  guarda 
Terso  sinistra:  evidentemente  uno  dei  due  muscoli,  che  portano  gli  occhi  a 
sinistra,  il  retto  esterno  sinistro  o il  retto  interno  destro,  è paralizzato.  Per 
■determinare  quale  dei  due  lo  sia,  poniamo  un  vetro  rosso  davanti  ad  un  occhio, 
il  sinistro,  se  si  vuole.  L’  immagine  rossa  si  troverà  a destra  o a sinistra 
di  quella  non  colorata  ; se  essa  è a destra,  le  immagini  sono  incrociate.  Ora 
la  fisiologia  insegna  che , quando  le  immagini  sono  incrociate,  gli  assi 
ottici  non  si  incrociano  o divergono;  che  inversamente,  quando  le  immagini 
non  si  incrociano,  gli  assi  ottici  si  incrociano  : dunque,  nel  caso  concreto, 
gli  assi  ottici  divergono,  cioè  l’occhio  destro  non  ha  potuto  seguire  l’occhio 
sinistro,  e la  paralisi  cade  sul  muscolo  retto  interno  del  lato  destro.  Se  le 
immagini  fossero  omonime,  cioè  non  incrociate,  significherebbe  che  gli  assi 
ottici  si  incrociano,  che  l’occhio  sinistro  non  ha  potuto  portarsi  sufficiente- 
mente  infuori,  che  il  suo  muscolo  retto  esterno  è paralizzato.  Generalizzando 
il  fatto,  noi  diremo  che  nella  paralisi  di  uno  dei  retti  interni  le  immagini 
sono  incrociate,  mentre  che  nella  paralisi  di  uno  dei  retti  esterni  le  imma- 
gini sono  omonime  o dirette. 

Ecco  un  altro  esempio:  Un  malato  prova  diplopia  quando  guarda  in 
basso:  ciò  avviene  perchè  evidentemente  gli  agenti  dell’  abbassamento  sono 
paralizzati  in  uno  dei  due  occhi.  Si  tratta  di  determinare  quale  sia  l’occhio 
tocco  da  paralisi,  e quale  è dei  due  muscoli  abbassatori  dell’  occhio  (retto 
inferiore  e grande  obliquo)  quello  paralizzato. 

Poniamo  un  vetro  rosso  avanti  ad  un  occhio,  il  sinistro,  se  si  vuole.  L’im- 
magine rossa  si  troverà  sopra  o sotto  l’altra  immagine.  Se  essa  le  si  trova 
sotto,  è perchè  l’immagine  retinica  di  questo  lato  si  effettua  sopra  la  macula^ 
€Ìoè  l’occhio  sinistro  non  ha  potuto  abbassarsi  quanto  l’altro,  ed  è da  questo 
lato  sinistro  che  ebbe  luogo  la  paralisi.  Se  al  contrario  l’ immagine  rossa 
fosse  sopra  l’altra,  la  paralisi  colpirebbe  l’occhio  destro. 

Generalizzando  il  fatto,  formuleremo  che  nella  diplopia  inferiore  Vim- 
magine  situata  più  in  basso  è quella  veduta  dall* occhio  paralizzato. 

Rimane  a determinare  quale  dei  due  abbassatori  sia  paralizzato.  Ora, 
nel  caso  che  ho  supposto,  le  immagini  non  sono  situate  solamente  una  sopra 
1’  altra,  ma  subiscono  ancora  un  allontanamento  laterale,  quando  gli  occhi 
ehe  guardano  in  basso  si  volgono  nello  stesso  tempo  all’indentro  o all’infuori  ; 
■esse  sono  così  incrociate  o omonime  (1). 

Se  esse  sono  incrociate,  il  muscolo  paralizzato  sarà  quello  che  agisce 
oome  il  retto  interno,  cioè  da  adduttore:  in  questo  caso  sarà  il  retto  infe- 
riore. Se  le  immagini  sono  omonime,  il  muscolo  paralizzato  sarà  quello  che 
agisce  come  il  retto  esterno,  cioè  da  abduttore  : in  questo  caso  sarà  il  grande 

(l)  Se  in  tutta  1’  estensione  del  campo  visivo  laterale,  le  due  immagini  restassero  costantemente 
sopra  una  stessa  linea  verticale,  vi  avrebbe  una  paralisi  simultanea  dei  due  muscoli  abbassatori,  ciò  che 
è molto  raro. 
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obliquo.  Un  ragionamento  analogo  è applicabile  alla  paralisi  dei  muscoli  ele- 
vatori. Riassumendo,  la  diplopia  nel  campo  visivo  laterale  è dovuta  alla  pa- 
ralisi di  uno  dei  muscoli  retti  laterali. 

Le  immagini  sono  incrociate  nella  paralisi  del  retto  interno. 

Le  immagini  sono  omonime  o dirette  nella  paralisi  del  retto  esterno.. 

La  diplopia  nel  campo  visivo  inferiore  o superiore  è dovuta:  nel  primo* 
caso  alla  paralisi  del  retto  inferiore  o del  grande  obliquo  (o  di  entrambi  in- 
sieme, ciò  che  è assai  raro);  nel  secondo  caso  alla  paralisi  del  retto  supe- 
riore 0 del  piccolo  obliquo  (o  di  entrambi  insieme,  ciò  che  è del  pari  assai  raro).. 

Se  la  diplopia  inferiore  è il  risultato  della  paralisi  del  grande  obliquo- 
le  immagini  sono  omonime. 

Le  immagini  saranno  incrociate^  se  la  diplopia  risulta  dalla  paralisi  dei 
retto  inferiore.  , 

Del  pari,  per  la  diplopia  nel  campo  visivo  superiore,  la  paralisi  del  pic- 
colo obliquo  darà  immagini  omonime,  e quella  del  retto  superiore  immagini 
incrociate. 


Arteria  e vena  oftalmica. 

Le  arterie  dell’  orbita  derivano  tutte  da  un  tronco  comune  : 1’  arteria- 
oftalmica,  che  nasce  dalla  carotide  interna.  L’arteria  oftalmica  penetra  nel- 
l’orbita pel  foro  ottico  in  compagnia  del  nervo  ottico.  Dapprima  posta  all’e- 
sierno  del  nervo,  poi  sopra  esso,  gli  si  colloca  success  ivamente  indentro 
per  avanzarsi  verso  l’angolo  interno  dell’orbita,  dove  essa  termina  anasto- 
mizzandosi  colla  facciale.  • i 

Questa  arteria  fornisce  undici  rami  collaterali  e due  terminali , def 
quali  presento  il  prospetto: 


Nati  esternamente  al  ner-  \ 
vo  ottico  .......  ì 

f 

\ Nati  sopra  il  nervo  ot-  \ 

Rami  ! tico j 

collaterali  \ f 

I : 

Nati  internamente  al  ner-  i 
vo  ottico I 

Branche  terminali ) 


Lacrimale. 

Centrale  della  retina. 

Sopra  orbitale  o frontale  esterna, 
Ciliari  corte. 

Ciliari  lunghe. 

Muscolare  superiore. 

Muscolare  inferiore. 

Etmoidale  posteriore. 

Etmoidale  anteriore. 

Palpebrale  inferiore. 

Palpebrale  superiore. 

Frontale  interna. 

Nasale. 


Tutte  queste  arterie  sono  molto  piccole,  e generalmente  danno  poco* 
sangue  dopo  l’enucleazione  del  bulbo  dell’occhio,  specialmente  se  si  ^ha  ben. 
rasentata  la  sclerotica.  Esse  ne  forniscono  una  maggior  quantità  quando  si 
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■opera  allo  scopo  di  estirpare  un  tumore  della  cavità  orbitale,  se  non  che 
le  pareti  ossee  della  regione  fanno  sì  che  la  compressione  riesca  facile,  e 
quasi  sempre  efficace. 

Della  vena  oftalmica  discorremmo  già  a proposito  del  seno  cavernoso, 
nel  quale  essa  mette  capo,  attraversando  la  fessura  sfenoidale.  Questa  vena 
offre  una  distribuzione,  che  ha  attinenza  con  quella  dell’arteria,  e,  come 
quest’ultima,  essa  si  anastomizza  coi  vasi  della  circolazione  extra-cranica , 
oircostanza  che  impartisce  una  particolare  gravità  alle  lesioni  del  contorno 
orbitale,  poiché  esse  possono  essere  il  punto  di  partenza  di  una  flebite  della 
vena  oftalmica,  e consecutivamente  di  una  trombosi  del  seno  cavernoso. 

Il  numero  rilevante  di  vasi,  che  si  incontra  entro  l’orbita,  spiega  resi- 
stenza in  questa  regione  di  tumori  vascolari.  Per  tal  modo  si  descrive  Va- 
neurisma  dell’arteria  oftalmica,  l’aneurisma  cirsoideo , i tumori  erettili  ar- 
teriosi e venosi,  la  dilatazione  della  vena  oftalmica. 

In  tesi  generale,  questi  tumori  sono  rari,  e la  loro  anatomia  patologica 
ò tuttora  imperfettamente  conosciuta.  I fatti,  che  noi  abbiamo  precedente- 
mente  citati  a proposito  degli  aneurismi  arterie-venosi  dell’arteria  carotide 
interna  e dei  seno  cavernoso , spargono  una  certa  luce  sulla  questione  , e 
in  particolar  modo  sui  tumori  molli,  fluttuanti,  riducibili,  accompagnati  da 
rumori  di  soffio,  ecc.,  che  occupano  l’angolo  interno  dell’occhio,  tumori  do- 
vuti alla  dilatazione  della  vena  oftalmica.  Tuttavia,  nello  stato  attuale  della 
scienza,  non  si  saprebbe  risolvere  le  seguenti  questioni:  I tumori  pulsanti 
•dell’orbita  sono  essi  più  frequentemente  arteriosi  o venosi,  o reciprocamente  ? 
Sono  dessi  aneurismi  propriamente  detti,  come  pretende  Demarquay,  o sol- 
tanto varici  arteriose  (aneurisma  cirsoideo),  oppure  tumori  erettili  con  pre- 
dominio dell’  uno  o dell’  altro  sistema  vascolare , o ancora  una  dilatazione 
della  vena  oftalmica,  dovuta  ad  una  comunicazione  del  seno  cavernoso  colla 
-carotide  interna?  La  dilatazione  venosa  è semplicemente  il  risultato  d’  una 
•compressione  esercitata  sulla  vena  oftalmica  in  corrispondenza  della  som- 
mità dell’orbita,  o nel  seno  cavernoso? 

Queste  diverse  ipotesi  sono  ammissibili,  e sono  state  tutte  verosimil- 
mente veriflcate  dall’esame  anatomico.  Non  posso  però  rimanermi  dal  fare  al- 
■cune  riserve  a proposito  dell’  ultima , vale  a dire  : la  semplice  dilatazione 
venosa  dovuta  alla  compressione  della  vena  oftalmica  alla  sommità  dell’or- 
bita, senza  alcuna  comunicazione  col  sistema  arterioso.  Nulla  di  più  semplice 
che  questa  compressione  produca  un  tumore  venoso;  ma  ciò  che  è più  diffì- 
-cile  ad  accettarsi,  è che  essa  dia  luogo  ad  un  tumore  con  pulsazioni  e rumori 
di  soffio,  per  quanto  le  sia  vicina  l’arteria  carotide  interna. 

Senza  dubbio  i fatti  di  Nunneley  (I),  riprodotti  da  Dumée  nella  sua  tesi 
inaugurale  nel  1870,  quelli  di  Bowman  (2),  di  Hulke  (3),  l’osservazione  di 
Aubry  (4)  danno  a questa  teoria^ una  base  importante.  Tuttavia  è un  fatto 

(t)  Nunneley,  Med.»chir.  Transac.  T.  XLll  e XLllI. 

(2)  Bowman,  Medicai.  Times,  18?»0-1861. 

(3)  Hulke,  Ophthalmic  Hospital  Reports.  !8S9.  N.  7. 

(i)  Aubry,  Gaz.  des  Hôpitaux.  1864,  p.  171. 
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COSÌ  anormale  il  vedere  una  semplice  dilatazione  venosa  dar  luogo  a pul- 
sazioni, e a un  rumore  di  soffio,  e,  d'altra  parte,  il  fenomeno  si  spieghe- 
rebbe così  agevolmente  ammettendo  una  comunicazione,  per  quanto  ristretta,, 
fra  la  carotide  interna  e il  seno  cavernoso,  che  noi  invochiamo  ancora  nuovi 
fatti,  prima  di  accettare  questa  varietà  di  tumori  vascolari  deirorhita. 

Delens  propenderebbe  ad  assegnare  all’aneurisma  arterioso-venoso  una- 
parte  preponderante  nella  produzione  dei  tumori  orbitali , ma  ciò  pure  non 
è che  un’ipotesi,  abbastanza  verosimile  invero,  che  deve  ascriversi  fra  i 
fatti  da  confermare,  o da  infirmare.  In  ogni  caso  gli  osservatori  dovranno- 
in  avvenire  notare  con  molta  cura  se  il  rumore  di  soffio  è intermittente,, 
oppure  se  esso  è continuo  con  raddoppiamento  , il  che  è stato  finora  quasi 
sempre  trascurato. 

Il  modo  di  prodursi  di  questi  tumori  verrebbe  in  appoggio  all’ ipotesi- 
di  Delens.  Infatti,  sovente  il  loro  esordire  fu  improvviso,  ed  essi  sono  sus- 
seguiti ad  un  traumatismo:  così,  nell’osservazione  di  Velpeau  (1),  si  tratta  di 
un  uomo  che  aveva  ricevuto  un  violento  pugno  sulla  nuca.  Nella  impor- 
tante osservazione  di  Desormeaux  (2)  si  tratta  egualmente  d'un  uomo  cbe,^ 
in  una  caduta,  ebbe  la  testa  fortemente  serrata  fra  una  cassa  e una  grù. 

Checché  ne  sia,  i tumori  vascolari  deH’orbita,  a qualunque  varietà  appar- 
tengano, danno  luogo  a sintomi  quasi  identici,  ed  è notevole  che  la  vista 
non  ne  sia  compromessa  che  raramente. 

Si  ricorse  a differenti  mezzi  per  combattere  questa  affezione,  furono  im- 
piegate, fra  le  altre  cose,  le  iniezioni  coagulanti,  dalle  quali  Desormeaux  ebbo 
un  eccellente  risultato,  ma  alla  fin  fine  si  dovette  ricorrere  il  più  spesso 
alla  legatura  della  carotide  primitiva. 

Nella  sua  eccellente  tesi  Delens  riunì  33  casi  di  legatura  della  carotide- 
primitiva, praticata  per  tumori  pulsanti  (non  cancerosi)  dell’  orbita.  Sopra 
questi  33  casi,  si  ebbero  22  guarigioni  complete,  5 parziali,  .1  cattivo  esito 
e 5 morti:  ciò  che  dà  una  mortalità  del  15,1  p.  ®/o  , ed  una  quantità  di 
esiti  felici  che  sorpassa  il  66  p.  %. 

Qualunque  ne  sia  la  ragione,  aggiunge  Delens,  havvi  una  serie  più  che- 
mai  fortunata  in  questa  rilevante  proporzione  di  esiti  felici,  in  seguito  ad  una. 
operazione  così  grave,  come  è la  legatura  della  carotide  primitiva. 

Nervi  delForbita. 

Troviamo  nell’  orbita:  un  nervo  della  sensibilità  specifica,  il  nervo 
ottico;  un  nervo  della  sensibilità  generale,  la  branca  oftalmica  del  trige- 
mino colle  sue  tre  divisioni  : frontale,  nasale  e lacrimale. 

Tre  nervi  motori:  ìf  il  terzo  pajo,  o nervo  oculo-motor e comune^  cbo 
fornisce  dei  rami  all’elevatore  della  palpebra  superiore,  al  retto  superiore,  al 
retto  inferiore,  al  retto  interno  e al  piccolo  obliquo. 

(1)  Bu’letin  de  Therapeutlg’  e,  t.  XVIII,  p.  128.  1839. 

[2)  Laburthe,  Ihèse  de  Pans  1867. 
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2. °  Il  quarto  pajo,  o nervo  'patetico  destinato  al  muscolo  grande  obliquo. 

3. ®  11  sesto  pajo,  o oculo-motore  esterno  destinato  al  muscolo  retto  esterno. 

Il  sistema  nervoso  del  grande  simpatico  vi  è rappresentato  da  un  gan- 
glio, il  ganglio  oftalmico.  Situato  al  lato  esterno  del  nervo  ottico,  circon- 
dato dal  grasso,  che  ne  rende  la  ricerca  alquanto  diffìcile , questo  ganglio 
riceve  tre  radici:  una  motrice,  che  proviene  dall’oculo-motore  comune;  una 
sensitiva,  dalla  branca  oftalmica;  e una  ganglionare  dal  plesso  carotideo. 
Da  questo  ganglio  si  staccano  i nervi  ciliari , che  si  portano  dall’  indietro 
all’avanti,  per  traversare  la  sclerotica  sul  contorno  del  nervo  ottico,  nervi 
che  ritroveremo  nel  bulbo  dell’occhio. 

Nulla  ho  da  aggiungere  circa  i nervi  dell’orbita  a quanto  già  dissi  a 
proposito  dei  muscoli  e della  loro  paralisi.  Soltanto  farò  conoscere  una  disposi- 
zione interessante  del  nervo  ottico.  Ho  già  notato  più  sopra  come  la  pia-madre 
accompagni  i nervi  dopo  la  loro  uscita  dal  cranio,  e costituisca  il  loro  neu- 
rilemma,  mentre  che  la  dura-madre  si  continua  col  periostio  all’  ingiro  del 
foro  di  uscita  dei  nervi:  la  pia-madre  accompagna  dunque  il  nervo  ottico 
fìno  alla  sua  espansione  nella  retina,  ma  la  dura-madre  gli  fornisce  egual- 
mente una  guaina,  che  si  prolunga  fìno  alla  sclerotica,  colla  quale  si^  con- 
tinua. Ne  deriva  che  la  porzione  intra-orbitale  del  nervo  ottico  presenta  due 
guaine  sovrapposte;  queste  due  guaine  non  aderiscono  l’una  all’altra,  e fra 
loro  esiste  uno  spazio  virtuale,  Abadie  ingegnosamente  trasse  partito  da 
questa  disposizione  anatomica,  per  ispiegare  alcune  forme  di  cecità  improv- 
vise. Noi  vedremo  più  avanti  che  le  cause  di  cecità  subitanea  (astrazione 
fatta  dal  glaucoma  acuto)  sono  il  più  spesso  un  embolismo  dell’arteria  cen- 
trale della  retina,  un’emorragia  della  macula  , oppure  un  distacco  della  re- 
tina, lesioni  tutte  rilevabili  dall’oftalmoscopio.  Sonvi  casi  di  cecità  im- 
provvisa, nei  quali  l’ esame  del  fondo  dell’occhio  non  fa  scoprire  alcuna 
lesione,  e i quali  non  si  possono  riferire  ad  un’  alterazione  dei  centri  ner- 
vosi , per  r assenza  di  disturbi  cerebrali.  Questo  accidente  riconoscerebbe 
spesso  per  causa,  secondo  Abadie,  un’emorragia  che  si  effettua  dapprima  in  cor- 
rispondenza del  chiasma  dei  nervi  ottici;  espandendosi  di  là  fra  le  due  guaine  di 
questi  nervi,  il  sangue  ne  comprime  la  porzione  intra-orbitale,  donde  l’abo- 
lizione della  vista.  Abadie  in  una  giovine  di  24  anni  , divenuta  cieca  nel 
volgere  di  poche  ore,  constatò,  undici  mesi  dopo  la  disgrazia,  che  la  papilla, 
atrofìzzata,  era  contornata  da  un  anello  quasi  completo  di  colore  nerastro , 
cui  egli  considerò  come  gli  avanzi  di  un’effusione  sanguigna. 

Abadie  spiega  precisamente  in  questo  modo  anche  la  cecità  improvvisa, 
che  sopraggiunge  qualche  volta  consecutivamente  ad  una  contusione  della  re- 
gione sopracciliare. 

Questa  teoria,  per  quanto  ingegnosa,  ha  tuttavia  bisogno  di  essere  con- 
fermata da  fatti. 

Vedemmo  come  i differenti  organi  contenuti  nella  loggia  orbitale  po- 
steriore, muscoli,  arterie,  vene,  n<^rvh  fossero  immersi  in  grembo  di  una 
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massa  di  tessuto  celialo -adiposo;  il  grasso  può  assumere  uno  sviluppo  anor- 
male, donde  la  formazione  di  un  lipoma  dell'  orbita.  Questo  genere  di  tu- 
more è assai  raro  nella  regione  di  cui  si  discorre;  bisogna  nullameno  pen- 
sarvi allorché  apparirà  all’  ingiro  dell’  orbita  un  tumore  molle , pastoso  , 
semi-fluttuante,  indolente,  non  riducibile,  senza  pulsazioni.  Si  deve  all’iperemia 
dapprima  e,  più  tardi,  all’ipertrofìa  del  tessuto  cellulo-adiposo  dell’  orbita  la 
produzione  dell’esoftalmo  in  quella  malattia  singolare,  e male  conosciuta,  de- 
signato col  nome  di  gozzo  esoftalmico,  o malattia  di  Basedow. 

Una  affezione,  che  interessa  più  direttamente  il  chirurgo,  è Tinfiamma- 
zione  di  questo  tessuto,  cioè  il  flemmone  dell' orbita.  Dopo  un  traumatismo, 
o una  operazione  fatta  sulle  palpebre,  lungo  le  vie  lacrimali,  o pure  eziandio 
spontaneamente  dietro  una  malattia  infettiva  , si  può  vedere  apparire  una 
violenta  infiammazione  del  tessuto  cellulare  dell’  orbita.  Il  suo  esordire  è 
improvviso , e la  vicinanza  del  bulbo  dell*  occhio  impartisce  ai  sintomi  un 
carattere  rapidamente  allarmante.  Infatti  i tessuti  tumefa  tti , limitati  come 
sono  da  pareti  ossee,  non  esercitano  la  loro  azione  che  sull’occhio:  e così 
si  vede  sopravvenire  immediatamente  un  edema  considerevole  delle  palpebre, 
non  che  del  tessuto  cellulare  sotto-congiuntivale.  Il  bulbo  stesso  dell’  oc- 
chio, e in  ciò  consiste  uno  dei  sintomi  più  importanti  di  questa  affezione  , 
rinserrato  da  ogni  , parte  dal  tessuto  cellulare  tumefatto  , che  lo  comprime 
e.  lo  risospinge,  è reso  immobile  nell’orbita.  Col  toccarlo,  potrebbe  il  pen- 
siero essere  richiamato  alla  sensazione  di  un  occhio  , che  abbia  subita  la 
congelazione  in  posto. 

> La  vista  è subito  abolita  in  questa  affezione,  ed  i centri  nervosi  pos- 
sono subirne  un  serio  attacco.  Una  giovinetta,  che  soccombette  nel  mio  riparto 
per  un  flemmone  dell’orbita,  presentava  del  pus  nelle  meningi. 

Onde  conviene  operare  prontamente,  e praticare  una  incisione  nel  solco 
oculo-palpebrale , senza  aspettare  la  suppurazione.  Si  sceglierà  di  preferenza 
il  punto  più  sporgente,  avendo  cura  di  non  divaricare  le  pareti. 

A mano  a mano  che  dal  fondo  dell’orbUa  si  avvicina  all’equatore  del- 
l’occhio, il  tessuto  cellulo-fibroso  diventa  più  abbondante.  Ne  esiste  special- 
mente  uno  strato  stipato  fra  il  muscolo  retto  superiore  e 1’  elevatore  della 
palpebra.  A cagione  dei  movimenti  incessanti,  che  eseguiscono  questi  mu- 
scoli, si  formano  talvolta  in  corrispondenza  a questo  punto  alcune  piccole 
cavità  sierose,  e qui  senza  dubbio  sta  l’origine  di  certe  cisti  dell'orbita. 
Queste  cisti,  dal  contenuto  sieroso,  appajono  ordinariamente  verso  l’angolo 
esterno  dell’orbita,  e possono  assumere  un  volume  considerevole,  quello,  per 
esempio,  di  un  uovo  di  gallina.  La  sinoviale  che  agevola  gli  scorrimenti 
del  grande  obliquo  nella  sua  puleggia,  come  anche  la  porzione  orbitale  della 
ghiandola  lacrimale , sono  pure  qualche  volta  il  punto  di  partenza  di  que- 
ste cisti. 

La  loggia  posteriore  dell’  orbita  è suscettibile,  come  gli  altri  punti  del 
corpo,  d’essere  invasa  da  neoplasmi,  quali  sarcomi,  carcinomi,  sia  che  ori- 
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ginino  in  posto,  sia  che  provengano  da  parti  vicine.  I tumori  assumono 
in  questa  regione  un  carattere  di  gravità  particolare,  a cagione  del  bulbo 
dell’occhio,  che  rimane  più  o meno  compresso,  sospinto,  cacciato  dall’orbita, 
•e  finalmente  distrutto,  ed  ancora  a cagione  dell’encefalo,  la  vicinanza  del 
quale  impone  dei  limiti  più  ristretti  all’azione  del  chirurgo. 

Per  completare  ciò  che  si  riferisce  a questa  loggia,  dirò  come  qualche 
Tolta  essa  sia  sede  di  enfisema,  successivo  a fratture  delle  ossa  nasali,  delle 
cellule  etmoidali,  alla  lacerazione  del  sacco  lacrimale,  e come  essa  possa,  nelle 
medesime  circostanze,  essere  riempita  dal  sangue;  ma  ciò  che  importa  so- 
pra tutto  al  chirurgo  di  conoscere  è che  alcuni  corpi  stranieri  vi  possono 
penetrare,  e risedervi  per  lunghi  anni. 

Esiste  infatti  fra  il  bulbo  dell’  occhio  e le  pareti  orbitali  uno  spazio 
assai  ristretto  invero , ma  che  può  , in  grazia  della  mobilità  dell’  occhio, 
ampliarsi  singolarmente  in  un  dato  momento  , senza  che  tuttavia  1’  occhio 
per  sè  ne  sia  interessato.  È per  tal  guisa  che  si  può  spiegare  la  presenza 
nella  loggia  posteriore  di  corpi  voluminosi,  quali  una  palla  di  fucile  ; è per 
"tal  guisa  del  pari , che  era  penetrato  nell’  orbita  la  punta  ferrata  di  un 
ombrello,  della  quale  Nélaton  indovinò  l’esistenza,  e fece  l’estrazione,  con 
sorpresa  generale  dei  numerosi  uditori  della  sua  clinica.  La  disposizione 
della  loggia  posteriore  permette  eziandio  di  comprendere  il  fatto  curioso 
-osservato  durante  la  campagna  di  Francia  alla  battaglia  di  Changé,  vicino  a 
Mans,  da  Duret.  Una  palla  penetrò  nell’orbita  destra,  passò  dietro  il  bulbo 
•dell’occhio  senza  lederlo,  percorrendo  un  tragitto  obliquo  , quindi  uscì  dal- 
l’orbita sinistra,  dopo  di  aver  distrutto  l’occhio  di  questo  lato. 

Loggia  anteriore  dell’orbita. 

La  loggia  anteriore  dell’orbita  ha  la  forma  di  una  capsula,  ed  è esclu- 
sivamente occupata  dal  bulbo  dell’occhio. 

Bulbo  dell’occhio. 

Il  bulbo  dell* occhio  è uno  sferoide  sospeso  nella  cavità  dell’orbita,  nella 
quale  è mantenuto  da  due  forze,  le  quali,  tendendo  a portarlo,  l’unà  indietro, 
l’altra  avanti,  si  fanno  equilibrio,  e gli  si  oppongono  a che  eseguisca  altri 
movimenti,  che  non  siano  quelli  di  rotazione  in  posto.  Esso  si  appoggia  al- 
i’indietro  sopra  un  piano  fibroso,  che  è pur  esso  rinforzato  da  uno  strato  fitto 
di  grasso,  il  quale  gli  offre  un  punto  d’appoggio  molle.  Esso  scorre  colla  mag- 
giore facilità  su  questa  tela  fibrosa,  che  presenta  a questo  scopo  una  super- 
ficie liscia  e omogenea,  della  quale  alcuni  autori  hanno  fatto  una  sierosa. 
In  avanti,  esso  è in  contatto  colla  faccia  posteriore  delle  palpebre,  sopratutto 
della  superiore,  che  si  modella  su  di  esso. 

Il  bulbo  dell’occhio  assume  una  posizione  molto  variabile  relativamente 
alla  base  dell’  orbita  : talvolta  si  trova  sullo  stesso  piano  di  questa  base  , 
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tale  altra  la  sopravanza  , e può  anche  essere  più  o meno  da  essa  sorpas- 
sato. Questa  condizione  di  cose  non  è priva  di  una  certa  importanza, 
nell’ operazione  della  cateratta:  un  occhio  sporgente  infatti  espone  mag- 
giormente alla  fuoruscita  del  corpo  vitreo  ; un  occhio  infossato  offre  serie 
difficoltà  per  ben  compiere  il  tempo  della  puntura  e della  contro-puntura. 

Quantunque  il  volume  del  bulbo  varii,  non  conviene  tuttavia  crederò 
che  la  sua  maggiore  sporgenza  in  avanti  corrisponda  ad  un  aumento  reale- 
di  volume.  Queste  differenze  dipendono  specialmente  da  ciò  che  l’occhio  è 
più  0 meno  portato  innanzi. 

Quali  sono  le  dimensioni  rispettive  del  bulbo  dell’occhio  e della  cavità- 
orbitale? La  cavità  dell’orbita  presenta  dimensioni  molto  variabili,  giacchè- 
abbiamo  assegnato  come  lunghezza  all’asse  antere-posteriore  di  questa  ca- 
vità 4 0 5 centimetri.  Per  parte  mia  ammetto  le  seguenti  cifre,  come  ba- 
stantemente esatte  per  il  chirurgo: 


Cavità  orbitale  . . 

Bulbo  dell’occbio 
secondo  le  misure 
fatte  da  Sappey. 


Diametro  antere-posteriore  . . 40  a 50  millim. 


— verticale  alla  base  . 

35 

— orizzontale  alla  base 

40 

Diametro  antero-posteriore  . . 

24mm 

1 a 

— verticale 

23 

9 

— orizzontale 

23 

,6 

Risulta  dal  confronto  di  queste  dimensioni,  che  il  bulbo  occupa  circa  la 
metà  anteriore  della  cavità  orbitale,  ciò  che  varia  del  resto  secondo  la  mag- 
giore 0 minore  sporgenza,  che  esso  fa  in  avanti.  Esso  non  dista  che  pochi 
millimetri  dalle  pareti  superiore  ed  inferiore;  la  distanza  che  lo  separa, 
dalle  pareti  laterali  è alquanto  più  rilevante.  Se  si  aggiunge  che  1’  occhia 
non  è simmetricamente  posto  nell’orbita,  ma  che  si  trova  più  vicino  alla  pa- 
rete interna  che  all’esterna,  si  giungerà  a questa  conclusione,  già  formulata, 
precedentemente,  cioè  che,  per  praticare  l’enucleazione  del  bulbo,  bisogna  di 
preferenza  penetrare  nell’orbita  dal  lato  esterno. 

Ecco  d’altra  parte  come  consiglio  di  procedere  in  questa  operazione: 
Dividere  con  forbici  curve  la  congiuntiva  e la  fascia  sotto-congiuntivale- 
in  corrispondenza  dell’inserzione  sulla  sclerotica  del  muscolo  retto  esterno;, 
recidere  il  tendine  di  questo  muscolo;  invece  però  di  continuare  la  sezione 
dei  tendini  attorno  alla  cornea,  conviene  portare  le  forbici,  attraverso  l’oc- 
chiello  congiuntivaie,  fin  sopra  il  nervo  ottico;  recidere  questo  nervo  al. 
suo  ingresso  nel  bulbo  dell’occhio  ; afferrare  il  polo  posteriore  del  bulbo  con. 
un  paio  di  pinzette  uncinate,  e trarlo  fuori  a traverso  l’apertura  fatta  nella 
congiuntiva  e quindi,  rasentando  la  sclerotica,  compiere  l’operazione. 

Questa  enucleazione  daU'indietro  alV avanti  si  effettua  con  grande  ra- 
pidità, e allontana,  più  che  ogni  altro  processo,  il  pericolo  di  penetrare^ 
nella  loggia  posteriore  dell’orbita. 
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Il  peso  del  bulbo  deiroccbio  è di  7 ad  8 grammi. 

Alla  nascita  l’occhio  presenta  delle  dimensioni  relativamente  considerevoli  r 
esse  difieriscono  di  3 o di  4 millimetri  soltanto  da  quelle  esposte  precedente- 
mente.  Notammo  una  disposizione  analoga  per  l’apparecchio  dell’  udito,  ciò- 
che  d’altra  parte  è in  rapporto  collo  sviluppo  considerevole  del  sistema  ner- 
voso in  questa  età.  Il  bulbo  dell’occhio  può,  al  contrario,  essere  colpito  fin. 
dalla  nascita  da  arresto  di  sviluppo , che  interessa  il  suo  complesso  , ciò- 
che  si  designa  sotto  il  nome  di  microftalmia. 

L’asse  antero-posteriore  del  bulbo  è normalmente  in  rapporto  col  po- 
tere dell’apparecchio  diottrico,  o rifrangente  dell’occhio.  Questo  è quanta 
si  verifica  nell’emmetropico,  ma  le  cose  non  corrono  sempre  così. 

Questo  asse,  che  suppongo  di  24  millimetri  in  un  soggetto  emmetropico,, 
può  essere  o più  lungo  o più  corto,  con  uno  stesso  apparecchio  diottrico.  Na 
derivano  malattie  della  rifrazione,  che  sono  la  miopia  e Y ipermctropia. 

Nello  stato  normale  l’apparecchio  diottrico  dell’occhio  è disposto  in  moda 
che  il  fuoco  si  formi  sulla  retina  : supponiamo  ora  uno  stesso  apparecchia 
diottrico  con  un  asse  antero-posteriore  troppo  lungo  : che  cosa  avverrà  ? Il 
fuoco  si  formerà,  non  già  sulla  retina,  ma  bensì  davanti  a questa  membrana,, 
sulla  quale  si  formano  dei  raggi  di  diffusione.  Questo  stato  costituisce  la 
miopia. 

Supponiamo  al  contrario  un  diametro  antero-posteriore  troppo  corto: 
l'apparecchio  diottrico  è disposto  in  modo  da  far  convergere  i raggi  lumi- 
nosi a 24  millimetri  dietro  la  cornea;  se  lo  schermo  retinico  si  trova  a 
soli  22  millimetri,  è evidente  che  il  fuoco  si  formerà  a 2 millimetri  dietro  lo 
schermo,  il  quale  non  riceverà  che  un’immagine  molto  diffusa.  Questo  stato,, 
la  cui  conoscenza  dobbiamo  all’  illustre  Donders,  costituisce  l’ipermetropia. 

La  miopia  e l’ ipermetropia  sono  dunque  due  affezioni  dipendenti  da  un 
vizio  di  conformazione  del  bulbo  dell’  occhio.  Il  diametro  antero-posteriore 
è troppo  lungo  nel  primo  caso , troppo  breve  nel  secondo  , avuto  riguardo 
ben  inteso  all  ’apparecchio  diottrico , cioè  ai  mezzi  rifrangenti.  Il  miope  ha 
bisogno  di  divergenza,  che  gli  viene  procurata  dalle  lenti  concave;  Tiper- 
metropico  non  ha  sufficiente  convergenza , ed  egli  l’ ottiene  coll’  aiuto  della 
lenti  convesse. 

La  miopia  e l’ ipermetropia,  per  essere  il  risultato  di  un  vizio  di  con- 
formazione, sono  per  ciò  congenite,  e la  miopia  infatti  non  tarda  a manife- 
starsi nel  fanciullo.  Ma  come  avviene  che  l’ ipermetropico  non  si  accorga 
della  sua  imperfezione  che  ad  un’  età , qualche  volta  avanzata,  25,  30  anni 
per  esempio?  Questo  dipende  da  ciò  che  l’agente  attivo  dell’ accomodaziona 
(muscolo  ciliare)  viene  in  aiuto  all’apparecchio  della  rifrazione,  per  forzara 
la  convergenza  sulla  retina.  L’equilibrio  fra  i due  apparecchi,  che  è fisiolo- 
gico nell’  emmetropico,  non  si  consegue  neU’ipermetropico,  che  in  virtù  di 
uno  sforzo  del  potere  accomodativo,  e,  questo  sforzo  essendo  istintivo,  l’in- 
dividuo non  ne  ha  la  coscienza.  Se  non  che  giunge  un  momento  nel  quala 
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il  muscolo  dell’  accomodazione  rimane  affaticato,  ed  è reso  impotente  a for- 
nire la  quantità  mancante  di  rifrazione.  L’ipermetropia,  da  latente  che  era, 
diviene  allora  manifesta.  Ecco  in  qual  modo  essa  si  appalesa  in  generale: 
l’individuo  comincia  un  lavoro  di  lettura,  di  scrittura  o di  cucitura;  per  10 
minuti,  un  quarto  d’ora,  la  vista  è chiara,  ma  ben  tosto  le  lettere  divengono 
confuse;  un  istante  di  riposo  basta  per  ridare  la  limpidezza  delle  immagini. 
L’individuo  riprende  la  sua  occupazione,  e gli  stessi  fenomeni  si  rinnovano. 
Sopravvengono  successivamente  dei  dolori  periorbitali  molto  vivi,  e lacrima- 
zione. Il  riposo  dell’organo  riordina  ogni  cosa,  e così  di  seguito. 

Ciò  che  manca  all’ ipermetropico,  già  lo  dissi,  è un  maggior  grado  di 
rifrazione  ; conviene  dunque  fornirgliene  coll’aiuto  di  lenti  convesse.  Vi 
ha  un  pregiudizio,  condiviso  ancora  da  un  buon  numero  di  medici:  non 
bisogna.,  si  dice,  abituarsi  a portar  occhiali;  grave  errore,  che  può  far  se- 
guire ad  una  lesione,  semplicemente  dinamica  da  principio,  alterazioni  orga- 
niche. Tosto  che  r iperraetropia  diverrà  manifesta,  si  faranno  portare  (per 
la  vista  da  vicino  soltanto,  perchè  l’ ipermetropico  vede  assai  bene  da  lontano) 
lenti  convesse  in  relazione  al  grado  della  malattia. 

Avuto  riguardo  alla  forma  che  presenta  il  bulbo  dell’occhio,  e parago- 
nandolo ad  una  sfera,  gli  si  è riconosciuto  un  polo  anteriore,  corrispon- 
dente al  centro  della  cornea,  e polo  posteriore,  al  punto  diametralmente 
opposto.  I due  poli  sono  posti  alle  due  estremità  dell’asse  antero-posteriore 
del  bulbo,  o asse  ottico.  Il  polo  posteriore  corrisponde  non  già  all’  ingresso 
del  nervo  ottico  nell’ócchio,  ma  a 3™™  ,50  circa  più  all’infuori,  in  corrispondenza 
della  macchia  gialla,  o macula  lutea:  così,  quando  si  voglia  esaminare  la 
macchia  gialla  coll’oftalmoscopio,  bisogna  far  guardare  il  malato  direttamente 
in  faccia. 

Conosciuti  questi  dati  generali,  cominciamo  lo  studio  delle  parti  costi- 
tuenti l’occhio. 

Essendomi  proposto  in  questo  libro  di  applicarmi  soltanto  ai  particolari 
d’anatomia,  necessari  per  comprendere  la  patologia  e la  medicina  operatoria, 
unicamente  sotto  questo  aspetto  considererò  l’apparecchio  per  la  vista. 

Il  bulbo  dell’occhio  è composto  di  membrane  e di  mezzi  trasparenti. 

Membrane  deU’occhio. 

Le  membrane  dell’occbio  sono  dall’infuori  all!  indentro  : la  sclerotica  e 
la  cornea;  la  coroide  e Viride;  la  retina;  la  membrana  j aioidea. 

Sclerotica. 

La  sclerotica  è una  membrana  fibrosa,  resistente,  completamente  ine- 
stensibile , che  costituisce,  per  i mezzi  trasparenti  dell’  occhio,  il  principale 
agente  di  protezione,  e che  si  presta  all’  inserzione  sulla  sua  superficie  esterna 
dei  diversi  muscoli,  che  muovono  il  bulbo. 


SCLEROTICA. 
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: Il  suo  colore  è generalmente  bianco  sporco;  il  suo  aspetto  lucente  in 

avanti  è dovuto  al  rivestimento  epiteliale,  che  la  ricopre.  La  tinta  della  scle- 
rotica presenta  d’altra  parte  delle  numerose  gradazioni,  che  impartiscono  alla 
fisonomia  un  carattere  speciale.  Un  malato  del  mio  riparto  presentava  le 
sclerotiche  quasi  azzurre;  queste  sfumature,  che  passano  gradatamente  dal 
bianco  all’azzurro,  dipendono  dalla  maggiore  o minore  grossezza  della  mem- 
brana, che  lascia  scorgere  per  trasparenza  lo  strato  pigmentale  sotto-giacente. 
L’abuso  di  collirii  di  nitrato  d’  argento  può  pure  alterare  il  colore  normale 
della  sclerotica,  che,  in  questo  caso,  assume  una  tinta  nera. 

La  grossezza  della  sclerotica  aumenta  leggiermentedall’avanti  all’indietro  ; 
essa,  in  corrispondenza  alla  parte  posteriore,  è generalmente  di  1 millimetro. 
La  sua  parte  più  sottile  sta  all’avanti,  in  corrispondenza  delle  inserzioni  dei 
muscoli  retti.  — Per  quanto  sia  resistente,  la  sclerotica  nullameno  può  cedere 
sotto  l’azione  di  una  pressione  interna  continua,  assottigliarsi  a poco  a poco, 
e dare  origine  ad  un  tumore  rotondeggiante,  che  sta  anteriormente  sui  lati 
della  cornea,  oppure  all’indietro  sui  lati  del  nervo  ottico,  tumore  al  quale 
si  dà  il  nome  di  stafiloma  della  sclerotica. 

La  sclerotica  offre  due  aperture  : l’ una  posteriore,  più  ristretta,  che  la- 
scia penetrare  nell’occhio  il  nervo  ottico,  situata  1 millimetro  sotto,  e 3 mil- 
limetri all’indentro  dell’asse  ottico;  Taltra  anteriore,  più  ampia,  nella  quale  è 
incassata  la  cornea;  abbiamo  già  visto  come  la  guaina  fibrosa  del  nervo 
ottico  si  continui  colla  sclerotica  in  corrispondenza  dell’orificio  posteriore. 

La  sclerotica,  composta  quasi  esclusivamente  di  fasci  fibrosi  di  tessuto 
lamelloso,  incrociati  in  tutte  le  direzioni,  come  quelli  che  servono  a costituire 
la  tessitura  del  derma,  non  è elastica^  come  la  ritengono  a torto  certi  au- 
tori. Essa  può  senza  dubbio  lasciarsi  distendere  a lungo  andare,  come,  per 
esempio,  nell’ idroftalmo , ma  questa  distensione  è il  risultato  di  una  mo- 
dificazionetrofica. La  sclerotica  si  tende,  ma  non  si  distende  nemmeno  nel 
cadavere  sotto  l’ infiuenza  di  una  pressione , per  quanto  energica,  fatta  per 
mezzo  di  una  iniezione. 

Questo  difetto  di  elasticità  ci  spiega  gli  atroci  dolori  che  soffrono  co- 
loro, il  cui  occhio  si  trova  sotto  una  pressione  interna  subitanea  e intensa, 
come  nel  glaucoma  acuto;  non  potendo  la  sclerotica  cedere,  i nervi  ciliari, 
che  la  attraversano,  e che  scorrono  fra  essa  e la  coroide  per  portarsi  al- 
l’iride e alla  cornea,  sono  fortemente  compressi  dal  liquido:  così  è urgentis- 
simo diminuire  il  più  presto  possibile  la  pressione  intra-oculare,  cagione  d’ogni 
male  nel  glaucoma  acuto,  con  una  semplice  puntura,  o,  meglio,  colla  iridet- 
tomia. 

La  sclerotica  può  essere  ferita  da  corpi  stranieri  d’ogni  natura.  Queste 
ferite  non  hanno  nulla  di  singolare,  tranne  che  presentano  una  gravità  al- 
quanto maggiore,  quando  tali  corpi  stranieri  si  infiggono  in  corrispondenza 
del  cerchio  ciliare,  per  la  vicinanza  delFiride.  Ma  una  curiosa  lesione  della 
sclerotica,  che  proviene  pure  dal  difetto  di  elasticità,  consiste  in  una  lace- 
razione indiretta,  prodotta  non  già  dall’  esterno  all’  interno,  ma  daU’interno 
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aH’esterno,  successiva  ad  una  violenta  pressione  esercitata  sul  bulbo  da  un 
corpo  rotondeggiante.  Esempio  : un  uomo  molto  avvinazzato  rientra  di  sera 
nella  sua  camera,  senza  lume, [cade,  e la  parte  esterna  dell’occhio  va  a bat- 
tere violentemente  sullo  spigolo  di  una  lettiera  di  legno  : l’indomani  rilevo 


Fig.  75.  — Schema  generale  del  hulho  dell’occhio  e delle  jgalpehre  in 
una  sezione  verticale  antero-posteriore. 

A,  nervo  ottico.  — B,  prolungamento  dell’aponeurosi  orbitale  sul  nervo  ottico.  — G,  periostio  or- 
bitale. — D,  muscolo  elevatore  della  palpebra  superiore.  — E,  muscolo  retto  superiore.  — F,  foglietto 
oculare  dell’aponeurosi  orbitale.  — G,  sclerotica.  — H,  coroide.  — I,  retina.  — J,  membrana  jaloidea 
— K,  prolungamento  muscolare  dell’  aponeurosi  orbitale.  — L,  tendine  del  muscolo  retto  superiore.  — 
M,  foglietto  sotto-congiuntivale  0 palpebrale  dell’aponeurosi  orbitale.  —N,  tendine  del  muscolo  elevatore 
della  palpebra  superiore.  — 0,  periostio  del  frontale.  — P,  pelle  delle  palpebre.  — Q,  legamento  sospen- 
sore  delle  cartilagini  tarso.  — R,  muscolo  orbicolare  delle  palpebre.  — T,  gruppo  di  ghiandole  sotto- 
congiuntivali. — U,  congiuntiva  oculare.  — V,  fondo  cieco  della  congiuntiva.  — W,  cartilagini  tarso. 
X,  ghiandole  di  Meibomio  — Y,  canale  di  Petit.  — Z,  cornea.  — a,  camera  anteriore  dell’  occhio.  — 
b,  iride,  — e,  camera  posteriore  dell’  occhio.  — d,  orlo  della  cornea  tagliato  in  isbieco.  — e,  canale  di 
Fontana  o di  Schlemm.  — f,  processi  ciliari  (azzurro).  — g,  foglietto  anteriore  della  membrana  jaloidea. 
confuso  colla  zona  di  Zinn  — h,  muscolo  ciliare  (rossoj.  — i,  zona  coroidea  (azzurro),  —j,  zona  di  Zinn 
(rosso).  — ft,  cristalloide  posteriore.  — l,  cristalloide  anteriore. 

una  lacerazione  della  sclerotica  alla  sua  parte  interna  (lato  opposto  a quello 
nel  quale  subì  l’urto),  e,  come  conseguenza,  una  lussazione  sotto-congiunti- 
Tale  del  cristallino. 


CORNEA. 
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Cornea. 

La  cornea  è una  membrana  trasparente  incastrata  nell’  apertura  ante- 
riore della  sclerotica,  come  un  vetro  d’orologio;  essa  appartiene  al  segmento 
<li  una  sfera,  minore  di  quella  rappresentata  dalla  sclerotica. 

La  cornea,  vista  dalla  sua  faccia  posteriore,  è circolare,  vista  all’avanti 
è leggiermente  ovale,  a grande  diametro  orizzontale,  ciò  che  si  deve 
-allo  sbieco  della  sua  faccia  esterna,  sbieco  alquanto  più  marcato  in  alto  e 
in  basso,  che  sui  lati. 

La  grossezza  della  cornea,  minore  al  centro  che  alla  circonferenza,  è di 
un  millimetro  circa.  Questa  grossezza  è la  causa  d’un  accidente  operatorio  abba- 
stanza frequente  ai  principianti.  Il  cheratotomo  per  l’operazione  della  cateratta 
penetra  fra  le  lamine  corneali,  invece  di  avanzarsi  nella  camera  anteriore, 
e ne  taglia  così  un  lembo,  a spese  degli  strati  anteriori.  La  causa  di  questo 
accidente  consiste  nel  fare  la  puntura  parallelamente  all’iride;  lo  si  eviterà 
pungendo  perpendicolarmente  alla  superfìcie  della  cornea , e nel  secondo 
tempo,  quando  si  vedrà  la  punta  dell’  istrumento  nella  camera  anteriore,  ri- 
piegando il  coltello  sopra  un  piano  parallelo  all’iride. 

La  cornea  risulta  composta  dei  seguenti  strati,  procedendo  dall’infuori 
^ll’indentro  : 

1°  strato  epiteliale  ; 2°  lamina  elastica  anteriore,  o membrana  di  Bowmann; 
sostanza  propria  della  cornea;  4®  lamina  elastica  posteriore  (membrana  di 
Descemet,  o di  Demours);  5°  strato  epiteliale  posteriore. 

La  parte  essenziale  della  cornea  è la  sostanza  propria,  o tessuto  corneale. 
Essa  consta  di  fìbre  di  tessuto  connettivo,  che  pare  direttamente  si  continuino 
■con  quelle  della  sclerotica,  cosi  che  le  due  membrane  non  ne  formereb- 
bero che  una  sola:  se  non  che  questa  proposizione,  per  quanto  istologica-; 
mente  vera,  non  gode  l’appoggio  della  patologia.  Infatti  quale  somiglianzza 
•esiste  tra  le  affinità  patologiche  della  cornea  e quelle  della  sclerotica  ? Come 
riconoscere  una  identica  natura  in  due  membrane , che  non  hanno  neppure 
•una  sola  lesione  comune? 

La  curvatura  della  cornea  è regolare  allo  stato  normale;  qualche  volta 
però  tutti  i suoi  meridiani  non  hanno  la  stessa  curvatura  : in  questo  caso 
essa  è quasi  sempre  più  convessa  nel  suo  meridiano  verticale,  che  nell’oriz  - 
zontale.  Ne  deriva  un’  asimmetria  , che  è la  causa  quasi  esclusiva  dell’  a~ 
stigmatismo , anomalia  della  rifrazione  caratterizzata  dalla  differenza  nel 
potere  rifrangente  dei  meridiani  dell’occhio. 

La  cornea  non  riceve  nè  arterie  nè  vene;  i vasi  della  congiuntiva» 
•giungono  sotto  forma  di  anse  sino  alla  sua  circonferenza.  Recklinghausen,  : 
ricorrendo  al  suo  processo  d’imbibizione  col  nitrato  d’argento,  descrisse  al-: 
<ìuni  linfatici  della  cornea,  ma  Sappey,  la  cui  competenza  in  questo  argo- 
mento non  si  potrebbe  mettere  in  dubbio  , persiste  nel  negarne  1’  esistenza. 

In  cambio,  la  cornea  riceve  un  gran  numero  di  nervi , che  sono  stati  ' 
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scoperti  da  Schlemm,  i quali  provengono  sia  da  quelli  della  congiuntiva,  sia. 
dai  nervi  ciliari;  al  centro  della  membrana  i tubetti  nervosi  hanno  perduta 
la  loro  guaina,  e sono  ridotti  al  cilinder-axis. 

La  maniera  colla  quale  si  effettua  la  nutrizione  della  cornea  è assolu- 
tamente speciale  a questa  membrana,  ed  ancora  molto  oscura.  Non  la  si  po- 
trebbe paragonare  a quella  dei  denti,  dei  peli,  o delle  cartilagini,  perchè,, 
quantunque  non  vi  sia  alcun  afflusso  di  sangue  arterioso  alla  cornea,  quale 
è tuttavia  quella  membrana  dell’economia,  le  cui  ferite  si  cicatrizzino  più 
rapidamente  di  quelle  della  cornea?  Un  taglio  lineare,  praticato  la  mattina,, 
può  non  essere  più  rintracciabile  la  sera  dello  stesso  giorno.  Se  da  un  lata 
questo  fatto  ci  attesta  una  nutrizione  molto  attiva , vediamo  dall’  altra 
ogni  dì  con  quale  lentezza  scoraggiante  si  rimarginino  certe  ulcere  della, 
cornea,  ciò  che  proverebbe  invece  una  nutrizione  molto  languida. 

Una  nuova  prova  dell’  attività  nutritiva  si  trova  nella  cheratite,  o in- 
fiammazione della  cornea,  malattia  quanto  si  può  dire  frequente,  e che  vesta 
numerose  forme,  la  causa  della  quale  ci  sfugge  quasi  sempre,  come  lo  stessa 
modo  con  cui  si  effettua  la  nutrizione.  Poche  membrane  vanno  soggette,, 
quanto  la  cornea,  alle  ulcerazioni. 

La  cheratite  può  associarsi  aH’affezione  descritta  in  questi  ultimi  anni 
col  nome  di  zona  frontale,  zona  oftalmica,  ed  illustrata  per  la  prima  volta, 
nel  1866  da  Hutchinson. 

La  zona  oftalmica  è un’eruzione  erpetica  sviluppata  nel  territorio  inner- 
vato dalla  prima  branca  dei  trigemino  (1).  Essa  è l’espressione  cutanea  de- 
r irritazione  e dell’ infiammazione  di  questa  branca  nervosa,  i cui  filamenti^, 
o simultaneamente  o isolatamente,  possono  esserne  colpiti. 

L’  eruzione  cutanea  e le  lesioni  oculari,  che  la  accompagnano,  sona 
disturbi  trofici,  cioè  devono  riferirsi  ad  una  influenza  diretta  del  sistema 
nervoso  sulla  nutrizione. 

Le  ulcere  della  cornea  si  accompagnano  , o non,  a sviluppo  di  nuovi  vasi,, 
e occupano  punti  diversi.  Ora  è il  primo  strato  o strato  epiteliale  soltanta 
che  è in  certo  modo  intorbidato,  ulcerato,  e col  rischiaramento  laterale  si 
vede  alla  superficie  della  cornea  una  m oltitudine  di  piccoli  punti,  molta 
vicini  fra  loro,  oppure  si  osserva  una  ulceretta,  il  cui  punto  di  par- 
tenza è per  lo  più  una  flittena  ; l’ ulcera  distrugge  successivamente  la 
lamina  elastica  anteriore,  invade  il  tessuto  proprio,  può  traversare  la  lamina 
elastica  posteriore,  e dar  luogo  ad  una  perforazione,  nella  quale  poscia 
s’impegna  l’iride.  Queste  ulcere  hanno  un  decorso  molto  lento,  e rimangono 
a lungo  limitate  allo  strato  medio:  per  tal  modo  si  vede  talvolta  la  membrana 
elastica  posteriore,  sospinta  in  avanti  dall’  umore  acqueo  a traverso  l’ulcera- 
zione, formare  all’esterno  una  piccola  ernia  trasparente.  Le  ulcere  determi- 
nano una  fotofobia  ed  una  lacrimazione  delle  più  intense,  ciò  che  proviene 

(1)  Vedi  la  lesi  del  Dell.  A’ berlo  Hybord,  Della  zona  oftalmica  e delle  lesioni  oculari  che  vi  si 
riferiscono,  1872. 
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dall’azione  della  luce  sull’estremità  terminale  dei  nervi  della  cornea  messi 
a nudo. 

Ricorderò  che  l’indicazione  principale  da  sodisfare  nei  casi  di  ulcera,  e 
specialmente  di  ulcera  centrale  della  cornea , è di  mantenere  coll’  atropina 
costantemente  la  pupilla  dilatata,  per  impedire  che  l’iride  contragga  ade- 
renze colla  cornea,  cioè  che  si  producano  sinechie  anteriori. 

La  cheratite  interstiziale,  o plastica,  può  farsi  prestissimo  suppurativa^ 
come,  per  esempio,  nelle  oftalmie  purulenti,  e determinare  la  perdita  ra- 
pida dell’occhio.  Più  frequentemente  la  suppurazione  è circoscritta,  e d.e^ 
termina  un  ascesso  intra-corneale  ; conviene  allora  eseguire  immediatamente 
la  paracentesi  con  un-  cheratotomo  lanceolato  per  dar  esito  al  pus,  il  quale 
altrimenti  perforerebbe  la  cornea. 

Ma  la  forma  più  frequente  di  cheratite  è quella  che  si  associa  ad  es- 
sudati plastici,  più  0 meno  copiosi,  nella  spesssezza  del  tessuto  proprio  della 
cornea,  con  neoformazione  vascolare.  Tutti  i chirurghi  conoscono  T estrema 
difficoltà  alla  guarigione  di  queste  cheratiti,  specialmente  quando  sono  antiche, 
quando  la  cornea  non  rappresenta  più  che  una  membrana  rossa , carnosa 
{panno), 

È certo  che  1’  ostacolo  alla  guarigione  deriva  dalla  presenza  nella  cor- 
nea di  numerosi  vasi  arteriosi  di  nuova  formazione  : onde  il  miglior  modo  di 
cura  consiste  nel  distruggerli.  Un  buon  espediente  a questo  fine  consiste  nel 
toccare  sulla  congiuntiva  ad  uno  ad  uno  i tronchi  principali  con  un  can- 
nello di  nitrato  d’argento.  11  mezzo  più  radicale  è la  tonsura  della  con- 
giuntiva proposta  da  Fumari,  cioè  la  rimozione  della  congiuntiva  intorno 
intorno  alla  cornea,  adoperando  un  pajo  di  forbici  curve. 

La  tonsura  della  congiuntiva  riesce  qualche  volta  maravigliosamente  a 
restituire  alla  cornea  la  sua  trasparenza,  e per  ciò  anche  un  certo  grado  di 
vista;  ma  Toperazione  può  anche  fallire,  ed  io  credo  che  la  malattia  sia  allora 
superiore  alle  speranze  dell’arte.  Ecco  ciò  che,  secondo  me,  si  verifica  in  questo 
ultimo  caso  : i vasi,  che  si  sviluppano  nella  cornea,  le  provengono,  al  prin- 
cipio della  malattia,  dalla  sola  congiuntiva;  essi  sono  superficiali,  e situati 
nello  strato  elastico  anteriore , onde  lo  strato  di  tessuto  proprio  non  si 
trova  per  anco  vascolarizzato.  Se  l’arte  interviene  in  questo  periodo,  i mezzi 
ordinari  di  cura,  e,  nel  caso  d’ inefficacia  di  questi  mezzi,  la  cauterizzazione 
e la  tonsura  congiuntivaie  valgono  ordinariamente  a vincere  la  malattia. 
Se  non  che,  coll'andar  del  tempo,  i vasi  raggiungono  gli  strati  profondi 
della  cornea;  si  stabiliscono  delle  connessioni  nuove  fi’a  essi  e quelli  della 
sclerotica,  ed  essi  finiscono  parimente  per  comunicare  col  sistema  vascolare 
irido-coroideo.  Da  questo  punto  la  cornea,  la  sclerotica,  la  coroide  e l’iride 
assumono  una  circolazione  comune,  sotto  l’ influenza  della  quale  sopravvèn- 
gono  delle  modificazioni  nella  tessitura  della  cornea,  che  restano  permanenti 
per  quanto  si  faccia. 

La  guarigione  delle  cheratiti  interstiziali  lascia  come  postumo  delle  ro^c- 
chie  indelebili,  più  o meno  visibili  e opache  (nefelio,  leucoma,  albugine),  contro 

Tillaux.  — Anatomia  Topografica. 
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le  quali  si  proposero  moltissimi  mezzi  di  cura,  alcuni  dei  quali  ridicoli,  che 
qui  non  debbo  ricordare.  L’ abrasione  di  queste  macchie  non  diede  buoni 
risultati  , e in  questi  ultimi  tempi  Wecker , non  interessandosi  che  della 
parte  cosmetica,  ne  effettuò  il  tatuaggio  con  esito  felice,  giovandosi  dell’in- 
chiostro di  China.  Panas  fece  però  osservare  come  questa  semplice  operazione 
possa  essere  seguita  da  accidenti  flogistici  seri,  e specialmente  dall’irido- 
ciclite. 

Le  cheratiti  interstiziali,  vascolari  o non,  sono  quasi  sempre  di  origine 
scrofolosa,  e costituiscono  un  triste  attributo  della  giovinezza.  Un  chirurgo 
inglese  di  grande  merito,  Hutchinson,  pensò  che  un  certo  numero  di  que- 
ste cheratiti  fosse  la  manifestazione  di  una  diatesi  sifllitica  ereditaria  e, 
secondo  questo  autore  , esse  si  associerebbero  costantemente  ad  una  defor- 
mità caratteristica  dei  denti  incisivi.  Il  margine  libero  di  questi  denti  pre- 
senterebbe dapprima  nel  centro  una  rilevatezza  conica,  che  si  logora  cogli 
anni  e lascia  in  sua  vece  una  depressione  , di  guisa  che  questo  margine  è 
concavo  in  luogo  di  essere  diritto. 

Benché  Topinione  di  Hutchinson  non  appaja  assolutamente  dimostrata, 
pure  si  dovrà  a questi  malati  assegnare  una  cura  specifica,  se  gli  ordinari 
mezzi  non  raggiungono  un  risultato  favorevole. 

L’  assenza  di  vasi  nella  cornea  ci  lascia  comprendere  quella  singolare 
e grave  affezione  designata  col  nome  di  cancrena,  necrosi  delia  cornea,  ca- 
ratterizzata dal  rammollimento  progressivo  e dalla  distruzione  di  questa 
membrana,  che  pare  infiltrata  di  pus,  ma  i cui  elementi  subiscono  una 
vera  degenerazione  adiposa.  Senza  dissimularci  quanto  sia  vaga  questa  spie- 
gazione, diremo  cogli  autori  che  la  necrosi  della  cornea  è il  risultato  di  un 
disturbo  nervoso,  che  ha  determinato  una  lesione  di  nutrizione. 

La  cornea  e molto  resistente;  la  sua  resistenza  normale  è tale  da  rea- 
gire contro  la  pressione  intra-oculare  dei  mezzi  trasparenti  racchiusi  nel- 
l’occhio. Ma , sia  che  questa  membrana  abbia  perduto  parte  della  propria 
resistenza  per  traumi  riportati,  sia  che  presenti  una  grossezza  minore  che 
allo  stato  normale , essa  è suscettibile  di  lasciarsi  distendere  e di  costi- 
tuire un  tumore  più  o meno  voluminoso  fra  le  palpebre,  tumore  al  quale  si 
dà  il  nome  di  stafiloma  della  cornea. 

Quando  lo  stafiloma  è conseguenza  di  un  trauma,  è quasi  sempre,  se 
non  sempre,  opaco;  se  è consecutivo  ad  un  assottigliamento  della  cornea,  ò 
trasparente  o pellucido. 

Non  è qui  il  luogo  per  indicare  i numerosi  processi  operatori,  che 
vennero  immaginati  per  la  cura  dello  stafiloma.  Quello  che  parmi  il  migliore 
è anche  nello  stesso  tempo  il  più  semplice.  Esso  consiste  nell’  afferrare  lo 
stafiloma  con  un  tenaculum,  e nel  togliere  con  forbici  curve  tutto  quanto  fa 
prominenza.  Preferisco  questo  processo  a quello  di  Critchett,  col  quale  si 
fanno  previamente  passare  i fili,  destinati  alla  sutura  successiva  delle  lab- 
bra della  ferita. 

La  cura  dello  stafiloma  pellucido  offre  un  maggiore  interesse,  poiché 
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!a  vista  può  essere  riacquistata,  mentre  che,  nel  caso  precedente,  essa  è sempre 
irreparabilmente  perduta.  Per  mezzo  di  distruzioni  graduali  del  cono  corneale 
al  suo  centro,  G-raefe  riuscì  a restituire  alla  cornea  la  propria  curvatura  normale, 
ma  la  migliore  indicazione  è stata  trovata  e sodisfatta  da  Bowmann,  che  ebbe 
l’idea  di  trasformare  la  pupilla  in  una  fessura  stenopeica  nel  modo  seguente  : 
una  piccola  incisione  è praticata  sul  margine  sclerotico  all’  estremità  del 
•diametro  verticale  della  cornea  , per  esempio , e il  margine  corrispondente 
della  pupilla  viene  attratto  in  questa  ferita  alla  quale  aderisce;  qualche 
giorno  dopo,  una  simile  operazione  si  fa  in  basso,  di  guisa  che  la  pupilla  si 
■trova  trasformata  in  una  stretta  fessura  verticale. 

Abadie  modificò  il  processo;  dopo  di  aver  levato  con  un  trapano  un 
piccolo  disco  della  cornea  in  corrispondenza  del  centro  del  cono,  introduce 
.attraverso  questa  ferita  un  pajo  di  forbici  costruite  ad  hoc,  e pratica  una 
iridotomia  verticale  nel  segmento  inferiore  dell’  iride.  Abadie  ottenne  così 
un  risultato  favorevole,  ma,  come  dissi  avanti  alla  Società  di  Chirurgia, 
•è  a temersi  che  le  labbra  delia  ferita  iridea  non  si  ravvicinino,  come  pure 
■che  la  lama  delle  forbici,  che  passa  dietro  l’iride,  contunda  il  cristallino, 
c determini  una  cateratta  traumatica. 

La  posizione  superficiale  della  cornea  spiega  la  frequenza  delle  sue  le- 
•sioni,  prodotte  per  lo  più  da  corpi  stranieri  e da  ustioni. 

Generalmente  parlando  le  lesioni  della  cornea  sono  quasi  completamente 
Innocue,  come  lo  dimostrano  ogni  giorno  le  incisioni  e le  punture  fatte  dal 
■chirurgo  in  questa  membrana,  ma  esse  sono  rese  gravi  sovente  dalla  contusione 
■o  dalla  lacerazione  deiriride,  del  cristallino,  dalla  fuoruscita  del  vitreo,  ecc. 

Fa  d’  uopo  tuttavia  far  eccezione  per  le  ustioni,  che  offrono  una  gra- 
vità estrema;  esse  sono  infatti  quasi  sempre  seguite  immediatamente  dal- 
l’opacità della  membrana,  che  si  perfora,  o diviene  leucomatosa. 

I corpi  stranieri  sono  ordinariamente  piccole  scheggie  di  ferro  , d’  ac- 
“Ciajo,  di  silice,  grani  di  polvere,  ecc.  Quando  sono  infitti  nella  lamina  ela- 
stica di  Bowmann , come  suole  ordinariamente  avvenire , si  levano  facil- 
mente con  una  penna  d’oca  tagliata  a punta,  imprimendo  una  lieve  scossa 
alla  loro  parte  libera.  Ma,  se  sono  penetrati  entro  la  spessezza  del  tessuto 
proprio  e completamente  coperti , conviene  di  necessità  ricorrere  al  bisturi 
per  distruggere,  col  raschiamento,  gli  strati  della  cornea  più  superficiali. 
Si  dovrà  infine  fare  una  vera  incisione,  se  il  corpo  straniero  occupa  la  mem- 
brana di  Descemet,  e far  sì  che  esso  non  cada  nella  camera  anteriore.  Des- 
mares  consigliò  in  questi  casi  di  introdurre  colla  mano  sinistra,  attraverso 
'la  cornea,  un  ago  da  paracentesi  dietro  il  corpo  straniero,  per  offrirgli  un 
punto  d’appoggio  e opporsi  alla  sua  caduta  nella  camera  anteriore  : dopo  di 
•che  si  pratica  colla  mano  destra  un  incisione,  la  quale  cada  direttamente  sul 
corpo  straniero,  che  esce  spontaneamente,  o che  viene  estratto  con  una 
pinzetta. 

A lato  delle  ferite  accidentali,  che  interessano  il  tessuto  corneale,  debbo 
ricordare  quelle  fatte  dalla  mano  del  chirurgo  a scopo  terapeutico.  Il  modo 
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col  quale  si  incide  la  cornea  forma  1’  argomento  predominante  nella  storia^ 
dell’operazione  della  cateratta.  Premesso  che  non  è qui  il  luogo  di  entrare 
nella  discussione  dei  diversi  processi  di  estrazione,  dirò  soltanto  che,  rispetto^ 
alle  incisioni  della  cornea,  queste  si  dividono  in  incisioni  a lembo,  e in  in- 
cisioni lineari.  Le  prime  passano  per  uno  dei  piccoli  cerchi  della  sfera,  che 
rappresenta  il  bulbo  dell’occhio , mentre  che  le  seconde  passano  sempre  per- 
uno  dei  grandi.  Ne  deriva  che  i margini  della  ferita  sono  nel  primo  caso  lar- 
ghi, tagliati  in  isbieco,  e nel  secondo  al  contrario  stretti,  tagliati  a picco;  del 
pari  la  riunione  è molto  più  rapida  nelle  incisioni  lineari,  per  la  coalescenza, 
esatta  e naturale  dei  margini,  che  in  quelle  a lembo,  nelle  quali  esiste  ac- 
cavallamento di  un  labbro  sull’altro.  Conviene  dunque,  nell’estrazione  della, 
cateratta,  preferibilmente  adottare  le  incisioni  lineari. 

Mi  rimane,  per  completare  la  storia  della  cornea,  di  parlare  di  un  punto- 
molto importante  nella  chirurgia  oculare,  cioè  del  modo  di  unione  della  cor- 
nea colla  sclerotica. 

Abbiamo  già  detto  come  la  cornea,  incastrata  entro  l’apertura  anteriore- 
della  sclerotica  come  un  vetro  d’orologio,  sia  coperta  tutto  intorno  alla  sua 
circonferenza  dalla  sclerotica  stessa.  Lo  sbieco  della  cornea  C (fig.  76),  un 
po’  più  largo  in  alto  e in  basso  che  sui  lati,  misura  1’  altezza  di  un  milli- 
metro, e presenta  un  margine  anteriore  superficiale  e un  margine  posteriore- 
profondo.  L’ iride  (H)  si  attacca  bensì  in  corrispondenza  dell’  unione  della 
sclerotica  colla  cornea,  ma  questa  inserzione  si  effettua  al  margine  poste- 
riore dello  sbieco  corneale.  Ne  risulta  questo  fatto  importante  , che  cioè  la, 
grande  circonferenza  dell’iride  non  corrisponde  esteriormente  alla  linea  d’u- 
nione della  sclerotica  colla  cornea,  ma  se  ne  allontana  1 millimetro  circa. 

Per  conseguenza,  nell* operazione  della  cateratta  la  puntura  e la  contro- 
puntura potranno  cadere  sulla  sclerotica  senza  che  Viride  ne  rimanga  in- 
teressata,  e senza  che  il  cheratotomo  lasci  la  camera  anteriore. 

L’  esistenza  dello  sbieco  corneale  ci  dà  la  spiegazione  di  un  sintomo' 
importante  dell’irite;  alludo  al  cerchio  grigiastro  peri-corneale.  Infatti  i vasi?  ; 
che  si  recano  all’irite  attraversano  la  sclerotica  in  corrispondenza  del  mar-  j 
gine  superiore  di  questo  sbieco;  quando  questi  vasi  sono  infiammati,  for-  ! 
mano  in  questo  punto  un  cerchio  rosso,  che  dista  dal  contorno  della  cornea  j 
quanto  è alto  lo  sbieco,  cioè  1 millimetro;  è precisamente  questo  lembo  di  , 
sclerotica,  che  corrisponde  all’  altezza  dello  sbieco  , il  color  grigio  normali'  i 
del  quale  è conservato,  che  forma  il  cerchio  dell’iride.  | 

All’unione  della  sclerotica,  della  cornea,  e delbiride  si  trova  un  canale  I 
vènoso  (G-,  fig.  76)  conosciuto  sotto  il  nome  di  canale  di  Fontana  o di  Sch— 
lemm,  del  quale  diremo  più  avanti.  \ 


Lamina  fusca. 

La  sclerotica  è separata  della  membrana  sottoposta,  cioè  dalla  coroide,,, 
da  uno  strato  di  tessuto  cellulare  assai  lasso , che  lascia  facilmente  sepa- 
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T’aro  queste  due  membrane.  Alcuni  autori  la  considerano  come  una  mem- 
brana speciale,  e la  chiamano  lamina  fusca  per  il  suo  colore  brunastro,  ma 
in  realtà  non  è una  membrana  continua.  In  questo  strato  lamelloso  decor- 
rono i nervi  ciliari,  i quali,  nati  dal  ganglio  oftalmico,  attraversano  la  scle- 
rotica in  corrispondenza  del  contorno  del  nervo  ottico  per  portarsi  dalF  in- 
■dietro  all’avanti  sino  in  prossimità  del  gran  cerchio  dell’  iride.  Questi  nervi 
si  trovano  così  compresi  fra  la  sclerotica,  membrana  fibrosa  inestensibile,  e 
la  coroide.  Supponiamo  un  aumento  improvviso  della  pressione  intra-ocu- 
lare  , questi  nervi  ne  verranno  compressi:  si  spiegano  così  i dolori  atroci 
che  insorgono  nel  glaucoma  acuto,  e riesce  del  p^ri  agevole,  sapendo  come 
questi  nervi  giungono  colle  loro  diramazioni  fino  alla**  cornea,  comprendere 
Tinsensibilità  di  questa  membrana,  ciò  che  costituisce  uno  dei  sintomi  più 
importanti  di  tale  malattia. 

Si  trovano  anche  in  questo  strato  le  due  arterie  ciliari  lunghe. 

Ricorderemo  che  Le  Fort  propose  una  teoria  del  glaucoma  acuto,  per  la 
quale  l’essudato  prodotto  da  un’irido-coroidite  si  effonderebbe  fra  la  sclero- 
tica e la  coroide,  ciò  che  infatti  spiega  i fenomeni  del  glaucoma,  ed  insieme 
anche  l’effusione  intra-oculare  ammessa  da  Graefe. 

Coroide. 

La  coroide,  membrana  eminentemente  vascolare,  si  estende  dall’ingresso 
del  nervo  ottico  all’iride,  colla  quale  contrae  i più  intimi  rapporti  di  unione. 

Essa,  molto  sottile  all’  indietro,  dove  non  misura  che  ^/g  di  millimetro, 
si  inspessisce  in  avanti,  dove  raggiunge  1 millimetro  in  D (fig.  76),  in  cor- 
rispondenza del  punto  designato  col  nome  di  zona  coroidea. 

La  coroide  è formata  da  tre  strati:  uno  strato  esterno,  lamelloso;  uno 
strato  interno,  pigmentario,  e uno  strato  intermedio,  vascolare;  quest’ultimo 
è esso  stesso  composto  di  arterie,  vene  e capillari.  Lo  strato  dei  capillari, 
conosciuto  anche  sotto  il  nome  di  cor  io-capillare,  è il  più  vicino  al  centro  del- 
l’occhio, ed  è desso  che  imparte  al  fondo  dell’occhio  quell’aspetto  rosso  uni- 
forme, che  i principianti  in  oftalmoscopia  scorgono  prontamente,  prima  di  di- 
stinguere la  papilla  e le  diverse  altre  parti. 

La  parte  anteriore  della  coroide,  o zona  coroidea,  si  continua  diretta- 
mente  all’indietro  colla  coroide  in  un  punto  indicato  col  nome  di  ora  serrata, 
espressione  della  quale  si  servono  ancora  qualche  volta  gli  oftalmologi. 
V ora  serrata  è situata  avanti  all’  equatore  dell’  occhio,  a 5 o 6 millimetri 
circa  dietro  la  circonferenza  della  cornea.  La  zona  coroidea  è dunque  quel 
lembo  di  coroide  interposto  fra  Torà  serrata,  all’  indietro,  e la  circonferenza 
della  cornea,  all’avanti. 

Essa  presenta  a considerare:  una  faccia  esterna,  in  rapporto  colla  scle- 
rotica; una  faccia  interna,  contigua  alla  membrana  sottoposta,  la  retina,  che 
in  corrispondenza  a questo  punto  assume  il  nome  di  zona  di  Zinn;  un’e- 
stremità posteriore,  semplice,  che  si  continua  direttamente  colla  coroide , e 
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un'estremità  anteriore,  che  si  divide  in  due  parti:  una  esterna  E (fig.  70)^ 
0 muscolo  ciliare^  e l’altra  interna  F (fig.  76),  o processi  ciliari. 

Due  strati  di  fibre  muscolari  lisce  costituiscono  il  muscolo  ciliare 
(antico  legamento  ciliare):  uno  strato  esterno  radiato  (muscolo  di  Briicke), 
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Fig.  76.  — Schema  rappresentante  lo  sbieco  corneale  e la  terminazione 
della  coroide  in  avanti. 

A,  sclerotica.  — B,  cornea.  — G,  sbieco  corneale.  — D,  coroide.  — E,  muscolo  ciliare.  — F,  prò- 
ce;si  ciliari.  — G,  canale  di  Schleram.  — H,  iride.  — I,  camera  posteriore.  — J,  camera  anteriore. 

che  si  estende  dal  canale  di  Schlemm  in  avanti,  alla  zona  coroidea  all’  in- 
dietro, cui  esso  contribuisce  a formare;  e uno  strato  interno  circolare 
(muscolo  di  Rouget  e H.  Miiller).  Questo  muscolo  , chiamato  pure  muscolo 
tensore  della  coroide , compie  un  ufficio  oggidì  assolutamente  ben  determi- 
nato : è il  muscolo  dell’accomodazione.  Esso  esercita  una  compressione  cir- 
colare sul  cristallino , del  quale  modifica  la  curvatura,  così  da  diminuire  o 
da  aumentare  la  convergenza  dei  raggi  luminosi.  Ho  già  tenuto  parola  del- 
l’azione di  questo  muscolo  nell’ipermetropia. 

Hancock  volle  attribuire  al  muscolo  ciliare  una  parte  importante  nella 
produzione  del  glaucoma  acuto,  che,  per  lui,  null’altro  sarebbe  che  una  con  - 
trattura  di  questo  muscolo.  Egli  propose  in  conseguenza  di  curare  questa 
affezione  colla  sezione  trasversale  delle  fibre  muscolari,  ed  ottenne  buoni  ri- 
sultati. Se  non  che  farò  rifiettere  come  una  puntura  fatta  in  un  punto  qual- 
siasi del  bulbo  valga  a diminuire  la  pressione  intra-oculare,  quanto  l’iridec- 
tomia  proposta  da  Graefe,  e come  sia  impossibile  afiermare  che  una  puntura, 
in  corrispondenza  del  muscolo  ciliare,  limiti  la  sua  azione  alia  rottura 
dell’anello  muscolare  preso  da  contrattura. 

I processi  ciliari  (fig.  75)  formano  intorno  al  cristallino  una  corona 
composta  di  una  sessantina  di  pieghe  radiate.  Esse  presentano  una  faccia 
esterna  in  rapporto  col  legamento  ciliare,  una  faccia  interna  in  rapporto 
colla  zona  di  Zinn  e colla  grande  circonferenza  del  cristallino  ; una  estremità 
posteriore  e superiore  che  si  continua  colla  zona  coroidea  ; una  estremità 
anteriore  e interiore  libera,  fluttuante  nella  camera  posteriore,  contigua  alla 
faccia  posteriore  dell’iride. 
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I processi  ciliari,  posti  fra  il  muscolo  ciliare  ed  il  cristallino,  sono  eviden- 
temente destinati  a contribuire,  come  agenti  passivi,  alla  produzione  del  fe- 
nomeno sì  importante  deH’accomodazione  deirocchio  alle  diverse  distanze. 
Essi  ripartiscono  uniformemente  la  pressione  sulla  lente,  nel  mentre  che  la 
proteggono  contro  un’azione  troppo  energica  del  muscolo. 

La  coroide  è suscettibile  d’essere  invasa  da  tumori  sarcomatosi,  talvolta 
bianchi,  più  frequentemente  pieni  di  pigmento  (1). 

II  decorso  di  questo  sarcoma  è molto  subdolo  ; si  inizia  con  un  piccolo 
tumore,  apprezzabile  soltanto  all’oftalmoscopio,  distacca  dapprima  la  retina  e 
modifica  appena  appena  il  campo  visivo.  Progredisce  a poco  a poco,  finisce  per 
abolire  completamente  la  vista,  e provoca  gli  stessi  violenti  dolori  della  com- 
pressione intra-oculare.  Esso  distrugge  la  buccia  dell’occhio,  erompe  all’esterno 
e può  oltrepassare  i limiti  dell’orbita,  per  raggiungere  la  guancia,  il  seno 
mascellare,  la  tempia  e la  cavità  cranica,  come  ultimamente  mi  occorse  di 
osservare  in  un  caso  disgraziato. 

Fa  d’uopo  esigere  imperiosamente  dal  malato  il  sacrificio  completo  del- 
Tocchio,  tosto  che  la  diagnosi  sia  stata  messa  in  sodo,  prima  specialmente 
che  il  processo  morboso  abbia  investito  le  pareti  dell’orbita. 

Iride. 

Viride  rappresenta  un  diaframma,  teso  verticalmente  dietro  la  cornea, 
avanti  al  cristallino,  e pertugiato  nel  suo  centro  da  un  foro,  che  costituisce 
la  pupilla. 

Questa  membrana,  come  la  coroide,  è essenzialmente  vascolare,  e alcuni 
vasi  comuni  stabiliscono  fra  loro  delle  relazioni  cosi  intime,  che  queste  due 
membrane  non  costituiscono  in  realtà  che  un  solo  sistema  : per  tal  guisa 
l’infiammazione  le  coglie  raramente  in  modo  isolato,  e costituisce  una  vera 
irido-coroidite. 

L’iride  corrisponde  colla  sua  grande  circonferenza  al  margine  posteriore 
dello  sbieco  corneale,  al  punto  di  congiunzione  della  cornea,  della  sclerotica, 
del  muscolo  ciliare  e del  canale  di  Schlemm. 

Essa  è fissata  in  questo  punto  dalla  riflessione  della  lamina  elastica 
posteriore,  o membrana  di  Descemet,  che  costituisce  una  specie  di  legamento, 
al  quale  si  è dato  il  nome  di  legamento  pettinato-,  essa  è inoltre  fissata  da 
alcune  fibre  del  muscolo  ciliare,  come  pure  da  numerosi  vasi  e nervi,  che 
dalla  sclerotica  e dalla  coroide  si  portano  all’iride. 

Malgrado  questi  diversi  mezzi  d’unione,  gli  attacchi  dell’iride  sono  ben 
lontani  dall’essere  resistenti,  e cedono  ad  una  leggiera  trazione,  come  pure 
ad  una  contusione  del  bulbo  dell’occhio. 

L’iride,  tesa  verticalmente  davanti  al  cristallino,  sul  quale  sembra  mo- 
dellarsi, limita  fra  questo  e la  cornea  due  spazi,  ai  quali  si  dà  il  nome  di 

(1)  Studio  clinico  e anatomico  sul  sarcoma  della  coroide  e sopra  la  melanosi  intra-oculare,  del  dot- 
tor Leon  llrière  (Tesi  di  Parigi,  1873). 
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camere  dell* occhio,  e che  incontreremo  più  innanzi,  a proposito  dei  mezz 
trasparenti. 

L’iride  è mobile,  come  fluttuante  nelle  camere  dell’occhio,  colle  pareti 
delle  quali  può  contrarre  aderenze  in  alcuni  casi  di  ir  ite,  o di  cheratite 
(sinechie). 

Il  colore  dell’iride  presenta  delle  gradazioni  infinite.  Esso  è in  generale 
in  armonia  con  quello  dei  capelli  : azzurro  negli  individui  biondi,  bruno  nei 
neri.  La  sua  superficie  è liscia,  e presenta  un  riflesso  lucente.  Essa  diviene 
appannata,  e cangia  colore  sotto  l’influenza  del  processo  infiammatorio. 

L’iride  può  mancare  assolutamente,  o non  essere  rappresentata  che  da 
un  anello  molto  stretto,  il  che  ci  spiegherà  in  seguito  lo  studio  dello  svi- 
luppo dell’apparecchio  per  la  vista.  Questa  aniridia  è congenita^  e ordinaria- 
mente ereditaria.  Si  rimedierà  facilmente  a tale  vizio  di  conformazione 
con  occhiali  opportuni. 

Talvolta  l’iride  è fessa  dal  suo  margine  pupillare  alla  grande  circonfe- 
renza, come  se  esistesse  una  pupilla  artificiale.  Questa  divisione  è congenita, 
concomitante  spesso  con  una  simile  divisione  della  coroide,  e vien  designata 
col  nome  di  Coloboma. 

La  pupilla  può  non  essere  centrale  (corettopia);  può  essere  compieta- 
mente  mascherata  per  la  persistenza  della  membrana  capsulo-pupillare,  che 
esiste  nel  feto  (acoria)  ; infine,  invece  di  una  sola  apertura,  può  presentarne 
parecchie  (policoria). 

La  struttura  dell’iride  comprende:  1.^  uno  strato  epiteliare  all’ avanti; 
2.*^  uno  strato  spesso  di  pigmento  all’indietro  ; 3.*^  uno  strato  intermedio 
muscolo-vascolare. 

Le  fibre  muscolari  sono  lisce:  le  une,  circolari,  attorniano  concentrica- 
mente la  pupilla,  le  altre,  radiale,  si  recano  da  questa  alla  grande  circon- 
ferenza dell’iride,  in  corrispondenza  alla  quale  si  continuano  colle  fibre  dello 
strato  profondo  del  muscolo  ciliare.  Sono  precisamente  queste  le  fibre  che 
impartiscono  all’iride  la  facoltà  così  notevole  di  stringere  la  pupilla  (miosi), 
o di  dilatarla  (midriasi),  sotto  l’influenza  della  luce,  o di  certi  agenti  tera- 
peutici, quali  la  fava  del  Calabar  o la  belladonna. 

I vasi  che  vi  si  distribuiscono  sono  molto  numerosi  : le  arterie  proven- 
gono dalle  due  ciliari  lunghe , e dalle  ciliari  brevi  anteriori  (diramazioni 
delle  muscolari).  Esse  costituiscono  due  cerchi  arteriosi,  il  grande  e il  pic- 
colo cerchio,  in  corrispondenza  della  grande  e della  piccola  circonferenza 
dell’iride. 

Le  vene  seguono  un  tragitto  analogo  a quello  delle  arterie;  riunendosi 
in  corrispondenza  della  grande  circonferenza  in  una  specie  di  plesso  venoso, 
esse  costituiscono  un  canale  venoso,  canale  di  Fontana  o di  Schlemm. 

Questo  canale  venoso  (G,  fig.  76),  foce  del  sistema  venoso  dell’iride,  è 
esattamente  situato  al  punto  d’unione  della  cornea,  della  sclerotica,  del  mu- 
, scolo  ciliare  e dell’iride.  Si  concepisce  dunque  che,  se  l’incisione  nella  ca- 
teratta si  avanza  troppo  sulla  sclerotica,  se  oltrepassa  il  labbro  posteriore 
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dello  sbieco  corneale,  questo  canale  verrà  aperto,  e produrrà  uno  scolo  di 
sangue  molto  copioso.  Sta  in  ciò  uno  dei  più  seri  rimproveri  che  si  possono 
muovere  al  metodo  primitivo  di  Graefe. 

I nervi  dell’iride  emanano  dal  ganglio  ottico,  a costituire  il  quale  con- 
corrono l’oculo-motore  comune,  la  branca  oftalmica  di  Willis,  e un  ramo  ca- 
rotideo del  grande  simpatico.  L’oculo-motore  comune  si  distribuisce  alle  fibre 
•circolari,  e presiede  per  conseguenza  alla  contrazione  della  pupilla;  il  grande 
simpatico  anima  le  fibre  radiate,  e presiede  alla  sua  dilatazione;  di  qui 
l’importanza  assegnata  all’esame  di  questa  apertura  nella  paralisi  dei  diversi 
rami  nervosi,  che  si  distribuiscono  neH'iride. 

Avuto  riguardo  alla  sua  grande  irrorazione  sanguigna,  l’iride  si  infiamma 
frequentemente  e per  cause  molto  diverse.  L’infiammazione  ne  è acuta  o 
cronica:  un*irite  acuta  può  insorgere  successivamente  ad  una  ferita,  ad  una 
contusione  dell’occhio  ; essa  si  associa  ordinariamente  alle  oftalmiti  purulente, 
ma  in  generale  l’irite  ha  di  preferenza  un  decorso  cronico.  Essa  è qualche, 
volta  subordinata  all’affezione  reumatica,  ma  la  causa  per  eccellenza  dell’irite 
è la  sifilide.  Benché  l’irite  sifilitica  non  abbia  in  realtà  alcun  carattere  pa- 
tognomonico,  si  può  tuttavia  affermare  che  essa  ha  una  fisonomia  particolare, 
che  diffìcilmente  trarrà  in  errore  un  esperto  osservatore.  Qui  ricorderò,  che 
la  deformazione  della  pupilla,  il  cambiamento  del  colore  dell’iride,  la  perdita 
del  suo  aspetto  lucente,  le  irregolarità  della  sua  superficie,  che  talvolta  for- 
mano veri  tumoretti,  il  cerchio  grigio  peri-corneale,  e alcuni  violenti  dolori 
peri-orbitali,  sono  i principali  sintomi,  pei  quali  si  riconoscerà  l’ irite.  Fre- 
quentemente qualche  po’  di  essudato  si  deposita  nel  campo  pupillare,  offusca 
più  0 meno  completamente  la  vista,  determina  la  produzione  di  sinechie,  e fa  sì 
•che,  se  non  interviene  una  cura  energica  e specifica,  la  vista  possa  perdersi 
per  sempre.  L’irite  è una  malattia  molto  insidiosa,  e più  d’ogni  altra  quella 
sifilitica,  per  ciò  che,  ad  un  esame  superficiale,  l’occhio  parrebbe  appena 
malato,  causa  la  poca  reazione  prodotta  sulla  congiuntiva  e sulla  cornea. 

L’iride  è da  alcuni  anni  il  campo  di  una  operazione,  che  portò  una  9eria 
rivoluzione  nella  chirurgia;  intendiamo  parlare  deìViridectomia. 

L’iridectomia  consiste  nell’escidere  un  lembo  più  o meno  esteso  d’iride, 
tratta  fuori  a traverso  un’incisione  fatta  sulla  cornea. 

Fino  al  1852  l’ incisione,  lo  scollamento,  l’escisione  o lo  strappamento 
deiriride,  designati  nei  trattati  speciali  con  nomi  più  difficili  a ritenersi,  di 
quello  che  non  sia  il  processo  operatorio  per  sé  stesso,  non  avevano  che  un 
solo  scopo,  non  rispondevano  che  ad  una  sola  indicazione:  dare  adito  ai  raggi 
luminosi  a traverso  un’iride  ostruita;  in  una  parola  formare  una  pupilla  arti- 
ficiale, ciò  che  fece  per  la  prima  volta,  nel  1728,  il  chirurgo  inglese  Cheselden. 

II  campo  delle  indicazioni  operatorie  è stato  singolarmente  ampliato  da 
Graefe.  Questo  chirurgo,  avendo  riferito  la  produzione  del  glaucoma  ad  unh- 
rido-coroidite,  ebbe  la  logica  idea  di  combattere  questa  terribile  affezione, 
affrontando  direttamente  la  causa  immediata.  Effettuò  l’iridectomia,  e riuscì. 
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L’irìdectomia,  applicata  alla  cura  del  glaucoma  acuto,  è una  conquista  pre- 
ziosa, qualunque  sia,  d’altra  parte,  il  suo  modo  di  azione.  Per  ben  fissare  lo- 
scopo  che  si  prefiggeva,  Graefe  la  designò  col  nome  di  iridectomia  anti- 
flogistica^ in  opposizione  all’iridectomia,  praticata  per  ricostituire  la  pupilla, 
ostruita  da  una  causa  qualunque,  che  chiamò  iridectomia  ottica. 

Si  applicò  l’iridectomia  alla  cura  del  glaucoma  cronico,  ma  senza  effetto, 
causa  i disordini  irreparabili  che  avvengono  nei  mezzi  dell’occhio,  per  la 
pressione  intra-oculare  a lungo  durata.  L’iridectomia  antiflogistica  è stata 
spesso  egualmente  tentata  contro  diversi  stati  infiammatori  cronici  dell’oc- 
chio, le  cheratiti  vascolari,  per  esempio,  delle  quali  parlai  più  sopra. 

L’iridectomia  ottica  e l’iridectomia  antiflogistica  sono  dunque  due  ope- 
razioni, 0 piuttosto  due  indicazioni  di  un  valore  indiscutibile. 

Non  è a dirsi  altrettanto  di  una  terza  applicazione. 

Graefe,  allo  scopo  di  raggiungere  il  maximum  di  buona  riuscita  nelle^ 
operazioni  della  cateratta,  fu  condotto  a modificare  profondamente  il  nostro  me- 
todo francese  di  Daviel,  la  cheratotomia  a lembo.  Immaginò  un  coltellino  spe- 
ciale, ridusse  a metà  la  larghezza  dell’incisione,  la  fece  lineare,  invece  che 
a lembo,  e la  trasportò  dietro  la  cornea,  sulla  sclerotica  fino  in  corrispon- 
denza dell’inserzione  dell’iride.  Così  l’operazione  divenne  più  difficile.  Uno 
dei  maggiori  ostacoli  alla  fuoruscita  del  cristallino  era  la  ristrettezza  della 
ferita  scleroticale,  come  pure  la  presenza  dell’iride,  contro  la  quale  la  lente- 
andava  ad  urtare.  Per  il  disturbo  che  recava  l’ iride  alla  fuoruscita  del 
cristallino , la  si  tagliò.  Tale  è l’ origine  dell’  iridectomia  applicata  al- 
l’operazione della  cateratta.  L’iridectomia  dunque  hn,  uno  scopo  esclusiva- 
mente  meccanico,  quello  di  favorire  l’uscita  del  cristallino.  Si  soggiunse  più 
tardi  che  l’ iridectomia  in  questo  caso  costituiva  inoltre  una  misura  profi- 
lattica, contro  ririte  consecutiva;  ciò  è vero,  ma  lo  scopo  profilattico  è nul- 
lameno  secondario  nel  metodo  di  Graefe.  ^ 

L’iridectomia  nell’estrazione  della  cateratta  non  fu  mai  decisamente  ac- 
cettata da  tutti  i chirurghi,  e va  perdendo  terreno  ognor  più.  La  si  consi- 
dera come  un  pericoloso  sussidio,  che  si  vorrebbe  poter  evitare.  Così  parecchi 
chirurghi  : Kùchler,  Notta,  Liebreich  hanno  a poco  a poco  avvicinato  la  loro 
incisione  al  centro  della  cornea,  per  potersi  dispensare  dal  tagliare  l’iride. 
Debbo  dire  tuttavia  che  i più  rimangono  fedeli  al  metodo  di  Graefe,  modifi- 
cato da  questo  stesso  autore,  e che  praticano  la  sezione  lineare  della  cornea 
coll’iridectomia.  D’altra  parte  non  avvi  attualmente  alcun  metodo  classico  per 
l’estrazione  delia  cateratta;  è una  questione  che  è ancora  oggetto  di  studio»- 
e che  va  sviluppandosi. 

Alcuni  corpi  stranieri,  quali  pagliuzze  metalliche  , schegge  di  capsule, 
frammenti  di  vetro,  granelli  di  piombo,  ecc.  possono,  dopo  di  aver  traversata 
la  cornea,  infiggersi  nell’iride,  e produrvi  gravissimi  accidenti.  Se  non  sì 
riesce  a toglierneli  con  una  pinzetta,  conviene  escidere  il  lembo  d’iride  in  cui 
essi  si  trovano  infitti. 
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Retina. 

La  retina^  situata  fra  la  coroide,  alla  quale  è sovrapposta,  e la  membrana 
jaloide,  che  le  sta  sotto,  può  essere  considerata  come  l'espansione  del  nervo 
ottico  al  suo  ingresso  nel  bulbo  deH’occhio.  Esilissima  ,1  a 2),  di  co- 

lore bianco  grigiastro,  assai  leggiermente  opalina,  è eccessivamente  fragile 
e rammenta,  per  la  sua  delicata  struttura,  quella  della  polpa  cerebrale, 
colla  quale  offre  d’altra  parte  la  massima  analogia. 

La  retina,  vista  dalla  sua  faccia  interna,  ci  presenta  innanzi  tutto  a 
studiare  la  papilla  del  nervo  ottico^  cioè  l’orifìcio  della  sclerotica,  pel  quale 
penetra  il  nervo  ottico,  ed  alla  periferia  del  quale  si  attacca  la  guaina  di  questo 
nervo.  La  papilla  è situata  un  millimetro  sotto,  e 3 millimetri  all’indentro  del- 
l’asse ottico;  così,  quando  la  si  vuole  vedere  all’oftalmoscopio,  conviene  che  il 
malato  diriga  l’occhio  verso  l’orecchio  opposto  del  chirurgo  : essa  si  presenta 
sotto  forma  di  un  disco  generalmente  ovale,  più  raramente  circolare,  di  co- 
lor roseo , limitato  alla  sua  circonferenza  da  una  zona  bianca,  e presentante 
al  centro  una  leggiera  escavazione,  dal  fondo  della  quale  emerge  1’  arteria 
centrale  della  retina. 

La  zona  bianca  periferica  appaj'tiene  alla  sclerotica,  ed  è dovuta  al  fatto  che 
la  coroide  non  giunge  ad  inserirsi  esattamente  sui  margini  dell’orifìzio  scle- 
rotideo.  11  colore  roseo  della  papilla  può  subire  importanti  modifìcazioni:  essa 
può  divenire  nerastra  quando  racchiuda,  ad  esempio,  un  focolaio  emorragico. 
Può  essere  semplicemente  rossa,  molto  vascolare,  come  nella  nevrite  ottica, 
sia  poi  questa  nevrite  primitiva,  o sia  invece  consecutiva  ad  un  a lesione  cere- 
brale (1).  Altre  volte  la  tinta  rosea  scompare  per  esser  sostituita  da  una  tinta 
bianca;  la  papilla  appare  allora  come  un  disco  bianco,  splendente,  madreper- 
laceo, qualche  volta  traente  all’azzurro,  i cui  contorni  si  staccano  nettamente 
dal  fondo  dell’occhio.  Questo  stato  corrisponde  a un’  atrofìa  degli  elementi 
nervosi  del  nervo  ottico  e della  retina.  Per  essere  questi  elementi,  come  pure 
i capillari  che  vi  si  distribuiscono,  al  tutto  scomparsi,  non  si  scorge  che  la 
sclerotica,  il  cui  colorito  è precisamente  quello,  che  ora  abbiamo  descritto. 

L’escavazione  papillare  si  presenta  normalmente  sotto  la  forma  di  una 
macchia  bianca,  rotonda,  più  o meno  larga,  situata  al  punto  di  emergenza 
dei  vasi,  ma  è suscettibile  di  assumere  proporzioni  considerevoli  : è precisa- 
mente  ciò  che  si  osserva  in  particolare  nel  glaucoma.  Per  essere  l’occhio 
in  questa  affezione  sottomesso  ad  una  forte  pressione  interna,  si  concepisce 
come  la  buccia  oculare  ceda  nei  punti  meno  resistenti  e già  naturalmente 
depressi.  Ne  viene  che  l’arteria  centrale  forma  un  angolo  molto  manifesto 
sui  margini  delbescavazione,  ed  è senza  dubbio  a questa  brusca  angolosità, 
che  sono  dovute  le  pulsazioni  spontanee  di  questa  arteria,  sintomo  patogno- 
monico  del  glaucoma. 

(1)  La  diagnosi  di  certe  lesioni  cerebrali,  fatte  coll’aiuto  dell’esame  della  retina,  diede  origine  alla 
cerebroscopia  retinica,  sul  valore  clinico  della  quale  non  sono  in  grado  di  esporre  un  giudizio. 
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AH’estremità  dell’asse  ottico  corrisponde  la  macchia  gialla,  o macula 
lutea.  Essa  risulta  costituita  da  due  ripiegature  della  retina,  fra  le  quali  si 
vede  una  depressione,  designata  col  nome  di  foramen  centrale,  in  fondo  a 
cui  la  retina,  assottigliata,  è ridotta  al  solo  strato  dei  bastoncini.  Per  ri- 
schiarare e vedere  questa  macchia,  bisogna  che  il  malato  guardi  direttamente 
in  avanti,  ma  l’esame  ne  riesce  difficile,  causa  il  riflesso  dello  specchio,  ha 
parte  assegnata  alla  macchia  gialla  è importantissima;  così  le  emorragie,  gli 
essudati,  che  vi  si  riscontrano,  sono  seguiti  dalla  perdita  della  vista. 

La  retina  colla  sua  faccia  esterna  non  aderisce  alla  coroide:  essa  non 
le  è che  sovrapposta,  di  guisa  che  può  esserne  più  o meno  rimossa,  quando 
uno  spandimento  si  faccia  fra  loro,  vuoi  che  il  liquido  raccolto  sia  sangui- 
gno, vuoi  che,  ciò  che  è molto  più  frequente,  sia  sieroso.  Questo  accidente, 
conosciuto  col  nome  di  distacco  della  retina,  compromette  singolarmente  la 
vista  per  le  alterazioni  successive  che  determina  negli  elementi  della  mem- 
brana. Così,  benché  non  si  siano  flnora  ottenuti  grandi  risultati,  devonsi 
tuttavia  incoraggiare  i tentativi  fatti  da  Sichel,  Graefe,  Bowmann  allo  scopo 
di  pungere  la  retina,  evacuare  nell’umor  vitreo  il  contenuto  della  raccolta  e 
far  sì  che  la  retina  stessa  si  avvicini  alla  coroide  (1). 

Il  liquido  versato  fra  le  due  membrane  può  non  trovarvisi  circoscritto  in 
una  l’accolta,  ma  sparso  uniformemente  sulla  loro  superflcie;  questa  disposi- 
zione si  osserva  in  alcuni  casi  di  retinite  sifilitica,  nella  quale  si  produce 
un  essudato  sotto-retinico.  Il  fondo  deirocchio  allora,  invece  d’esser  rosso,  è 
uniformemente  grigiastro,  il  che  proviene  da  ciò  che  il  liquido  forma  uno 
strato  opaco  davanti  alla  membrana  corio-papillare;  quantunque  curabile, 
questa  aflezione  è molto  ribelle  agli  espedienti  terapeutici. 

La  faccia  esterna  della  retina  corrisponde  immediatamente  allo  strato  più 
interno  della  coroide,  cioè  allo  strato  pigmentale;  normalmente  il  pigmento 
non  si  deposita  mai  sulla  retina,  ma  per  processo  patologico  questa  mem- 
brana può  esserne  infiltrata.  Talora  si  scorgono  alla  sua  superfìcie  delle  placche 
nere,  disseminate  senz’ordine;  queste  placche  talvolta  al  contrario  assumono 
una  disposizione  regolare,  tengono  dietro  al  tragitto  dei  vasi,  cui  finiscono 
per  rendere  atrofici,  e ricordano  la  forma  dei  corpuscoli  ossei.  11  nome  di 
retinite  ^pigmentale , col  quale  si  suole  indicare  questa  affezione,  non  deve 
implicare  il  punto  di  partenza  esatto  della  malattia,  perchè  è più  verosimil- 
mente ammissibile  che  essa  abbia  origine  nella  coroide.  La  retinite  pigmen- 
tale si  osserva  negli  emeralopi  (malati  che  non  possono  vedere  dopo  il 
tramonto  del  sole),  e,  notisi  la  singolarità  del  fatto,  si  incontrerebbe,  al  dire 
del  Liebreich,  40  sino  50  volte  su  100  negli  individui  nati  da  genitori  con- 
sanguinei, ciò  che  d’altra  parte  non  è dimostrato. 

La  retina  riceve  i suoi  vasi  da  un  solo  ramoscello,  l'arteria  centrale 

(i;  Per  i distacchi  di  retina,  che  fossero  causati  da  coroidite  sierosa,  il  prof,  R.  Castorani  recente- 
mente propose,  e praticò  felicemente,  l’iridectoraia  intesa  a combattere  l infiammazione  della  coroide  e per 
<ciò  a guarire  il  distacco  retineo,  che  no  fu  la  conseguenza  (Vegg.  Gazzetta  degli  Ospedali,  Anno  IV 
Supplemento  mensile,  Aprile,  1883).  Tenchini. 
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della  retina,  diramazione  deH’oftalmica.  Quest’arteria  si  trova  sepolta  nella 
spessezza  del  nervo  ottico,  e appare  dentro  l’occhio  al  centro  della  papilla^ 
nel  qual  punto  si  divide  immediatamente  in  due  rami,  uno  superiore,  Taltro 
inferiore.  Essa  occupa  lo  strato  più  interno  della  retina,  cioè  si  trova  col- 
locata avanti  alla  membrana  di  Jacob,  di  maniera  che  riesce  molto  facile 
scoprirla  coll’oftalmoscopio,  e si  può  prendere  per  guida  una  delle  sue  dira- 
mazioni per  giungere  alla  papilla.  L’ubicazione  dei  vasi  retinici  ci  spiega 
l’esperienza  curiosa  di  Listing  e di  Purkinje,  che  consiste  nel  vedere  i 
propri  vasi  retinici,  ciò  che  prova  che  gli  elementi  essenziali  della  retina 
si  trovano  sopra  un  piano  posteriore  a quello  dei  vasi. 

L’arteria  centrale  della  retina  può  andar  soggetta  alle  stesse  lesioni, 
comuni  alle  altre  arterie;  così  essa  può  presentare  degli  emboli  e degli  aneu- 
rismi. Può  inoltre  rompersi  e determinare  una  emorragia,  una  apoplessia  della 
retina.  Queste  deferenti  lesioni  traggono  seco  perturbazioni  profonde  nella 
vista,  specialmente  quando  si  trovano  in  corrispondenza  della  macula. 

Tn  quale  maniera  la  retina  termina  all’avanti? 

La  retina,  stesa,  come  si  può  vedere  nella  qui  annessa  figura,  da  G a 
D,  cioè  dal  nervo  ottico  al ‘cristallino,  sulla  grande  circonferenza  del  quale 
si  perde,  presenta  in  questo  suo  tragitto  due  porzioni  ben  distinte:  una  po- 
steriore (A,  linea  nera)  T altra  anteriore  (B,  linea  rossa).  La  posteriore  si 
compone  dei  diversi  strati  di  cui  consta  la  retina  ; la  porzione  anteriore  non 
racchiude  più  alcun  elemento  nervoso,  ma  solo  un  po’  di  sostanza  connettiva. 
Per  conseguenza,  benché  queste  due  porzioni  formino  una  stessa  membrana 
non  interrotta,  esse  sono  tanto  differenti  l’una  dall’altra,  quanto  lo  sarebbe 
un  muscolo  dal  proprio  tendine. 

Si  riserva  alla  porzione  posteriore  il  nome  di  retina,  e si  designa  la 
partè  anteriore  col  nome  dell’anatomico,  che  primo  la  descrisse,  cioè  la  si 
chiama  Zona  di  Zinn.  La  retina  propriamente  detta  si  estende  dunque  dal 
contorno  del  nervo  ottico  al  margine  posteriore  della  zona  di  Zinn. 

Gli  elementi  nervosi  della  retina  cominciano  a diminuire  laddove  cor- 
rispondono all’equatore  dell’occhio  : non  si  trovano  però  completamente  scom- 
parsi che  al  punto  nel  quale  comincia  la  zona  di  Zinn,  cioè  a 6 millimetri 
circa  dietro  il  margine  corneale,  come  lo  dimostrò  il  professore  Gosselin  all’e- 
poca nella  quale  si  praticava  ancora  l’abbassamento  della  cateratta.  L’unione 
della  retina  alla  zona  di  Zinn  si  fa  secondo  una  linea  leggiermente  si- 
nuosa, alla  quale  certi  autori  danno  il  nome  di  ora  serrata’,  ma  quest’ultima 
espressione  si  applica  ordinariamente  alla  linea  d’unione  della  coroide  colla, 
zona  coroidea. 

La  zona  di  Zinn  comincia  dunque  a 6 millimetri  circa  dietro  l’orla 
sclerotideo,  e termina  in  avanti  in  corrispondenza  della  grande  circonferenza 
del  cristallino.  Pel  suo  margine  posteriore  si  continua  direttamente  colla 
retina;  per  l’anteriore  si  unisce  alla  membrana  j aloide  (C),  che  le  è sotto- 
posta, per  terminare  sulla  faccia  anteriore  del  cristallino  e confondersi  col 


ANATOMIA  TOPOGRA.FICA. 


cristalloide  anteriore  (D).  La  sua  faccia  interna  corrisponde  alla  grande  cir- 
conferenza del  cristallino  e ad  una  porzione  del  corpo  vitreo;  la  sua  faccia 
esterna  è contigua  alia  zona  coroidea.  Le  due  facce  rispettive  della  zona 
coroidea  e della  zona  di  Zinn  si  ingranano  l’una  nell’altra  in  avanti,  cioè  in 
corrispondenza  dei  processi  ciliari  ; non  esiste  tuttavia  tra  loro  che  conti- 
guità, ed  è grave  errore  raffermare,  con  certi  autori  classici,  che  i processi 
ciliari  aderiscono  intimamente  alla  zona  di  Zinn. 


Pig,  7"^  — Schema  destinato  a mostrare  la  terminazione  in  avanti  della  retina 
e della  membrana  jaloide  sul  cristallino. 

A,  retioa.  — B,  B,  zona  di  Zinn.  — C,  membrana  jaloide.  — D,  cristalloide  anteriore.  — E,  cri» 
stalloide  posteriore.  — F,  canale  di  Betit.  — G,  nervo  ottico.  — H,  Foglietto  anteriore  della  membrana 
jaloide.  — I,  foglietto  posteriore  della  membrana  jaloide. 

La  parte  anteriore  di  questa  zona,  quella  che  corrisponde  ai  processi 
ciliari,  è leggiermente  ricoperta  da  pigmento,  depositatovi  da  questi  stessi 
processi;  le  pieghe,  che  essa  forma,  si  indicano  ancora  talvolta  col  nome  di 
processi  ciliari  della  retina,  espressione  da  rigettarsi,  perchè  non  può  che  ag- 
giungere confusione  ad  una  descrizione,  già  complessa  per  sè  stessa. 

La  retina  gode  di  una  sensibilità  speciale;  essa  reagisce  sotto  l’azione 
della  più  leggiera  pressione,  e la  reazione  consiste  in  un’impressione  lu- 
minosa, la  cui  intensità  sta  in  rapporto  con  quella  della  pressione.  La  re- 
tina, ben  inteso,  non  reagisce  in  questa  guisa,  se  non  a patto  che  sia 
capace  di  percepire  i raggi  luminosi:  e cosi  è sempre  precetto,  prima  di 
intraprendere  una  operazione  di  cateratta,  di  ricercare  il  grado  di  impres- 
sionabilità della  retina.  Serres  d’ Allais  diede  il  nome  di  fosfeno  a questa 
sensazione  luminosa,  provata  sotto  1’  influenza  di  una  debole  pressione.  Vi 
sono  i fosfeni  frontale,  inalare,  nasale,  temporale;  per  constatarne  resi- 
stenza, converrà  premere  leggiermente  sul  bulbo  dell’occhio  dal  lato  opposto 
a quello  verso  il  quale  si  fa  guardare  il  malato,  il  quale  allora  scorgerà' 
alcuni  cerchi  luminosi.  Questo  segno,  importantissimo  in  teoria,  perde  al- 
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<luanto  del  suo  valore  pratico  per  la  difficoltà,  che  spesso  si  incontra,  di 
farsi  ben  comprendere  dai  malati. 

Per  finire,  dirò  che  la  retina  presenta  un’attitudine  singolare  alla  pro- 
duzione di  tumori  maligni,  designati  colnomediencefaloidi,  gliomi,  gliosarcomi. 
Questi  tumori,  primitivamente  sviluppati  in  grembo  agli  elementi  della  mem- 
brana, rimangono  per  un  certo  tempo  contenuti  neU’interno  del  bulbo,  e al- 
lora non  sono  manifesti  che  coll’  oftalmoscopio.  Essi  sospingono  innanzi  a 
poco  a poco  il  corpo  vitreo,  il  cristallino,  l’iride,  la  cornea,  ulcerano  la  buc- 
cia oculare,  e finiscono  col  formare  una  specie  di  fungo  fuori  dell’  orbita , 
assolutamente  come  i sarcomi  della  coroide,  di  cui  già  feci  parola.  Vi  si 
osserva  assai  frequentemente  il  cancro  melanode.  Nello  stesso  tempo  che 
questi  tumori  si  fanno  strada  aH’esterno,  possono  penetrare  nella  cavità 
cranica. 

Il  cancro  dell’occhio,  molto  più  frequente  nei  fanciulli  che  nelle  altre 
età  della  vita,  è di  una  gravità  estrema,  e richiede,  per  tutta  cura , 1’  enu- 
cleazione totale  del  bulbo,  praticata  il  più  presto  possibile. 

Membrana  j aloide  e corpo  vitreo. 

Il  corpo  vitreo  è costituito  da  una  massa  fluida,  che  rassomiglia  al 
vetro  fuso,  assolutamente  trasparente;  occupa  i quattro  quinti  dell’intera 
buccia  oculare,  corrisponde  in  avanti  alla  faccia  posteriore  del  cristallino  e, 
pel  resto  della  sua  superficie,  alla  retina,  che  prende  su  di  esso  i suoi  punti 
d’appoggio.  La  consistenza  normale  del  corpo  vitreo  assomiglia  a quella 
deU’albume  d’uovo,  ed  ofire  una  certa  coesione,  ma  è suscettibile  di  ram- 
mollirsi, e farsi  del  tutto  liquido.  Esso  in  questo  caso  subisce,  nei  diversi 
movimenti  del  capo,  delle  oscillazioni,  che  si  trasmettono  all’iride,  donde  il 
tremolìo  di  questa  membrana,  il  tremulus  iridis,  come  sintomo  del  ram- 
mollimento del  corpo  vitreo. 

Nello  stesso  modo  che  la  consistenza  diminuisce,  la  trasparenza  del 
vitreo  può  alterarsi.  Si  vedono  spesso  fiocchi  di  forma  variabilissima,  che 
nuotano  entro  la  sua  massa,  si  spostano  ad  ogni  momento,  e danno  luogo  al 
così  detto  fenomeno  delle  mosche  volanti.  Non  è raro  trovare  in  mezzo  al  corpo 
vitreo  rammollito,  invece  di  questi  fiocchi,  dei  cristalli  di  colesterina,  che  pro- 
ducono all’oftalmoscopio  l’efietto  di  pagliuzze  d’oro,  dotate  di  un  movimento 
incessante,  fenomeno  designato  in  patologia  col  nome  di  sinchesi  scintillante. 

L’umor  vitreo  è rivestito  da  una  membrana  speciale,  membrana  j aloide, 
della  quale  alcuni  autori,  a torto  secondo  me,  hanno  contestata  resistenza, 
col  pretendere  che  essa  non  sia  altro  che  lo  strato  più  interno  della  retina, 
detto  membrana  limitante. 

Ciò  che  è permesso  di  affermare,  perchè  basta  per  ciò  uno  sguardo  dato  ad 
occhio  nudo,  si  è che  l’umor  vitreo  si  trova  incapsulato  per  ogni  dove  da  un 
involucro  di  una  perfetta  trasparenza,  dalla  faccia  profonda  del  quale  si  stac- 
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cano  dei  tramezzi,  che  lo  dividono  in  parecchie  logge.  Questa  membranella, 
quantunque  estremamente  sottile,  basta  per  mantenere  l’umor  vitreo  rac- 
colto in  una  sola  massa,  lìnchè  però  non  la  si  sia  divisa.  Quando  si  evacua 
un  occhio  tresco,  non  si  vede  forse  il  corpo  vitreo  uscire  tutto  d’un  pezzo,, 
e rimanere  così  un  certo  tempo  allo  stato  di  massa  ben  circoscritta, ’ciò  che 
implica  necessariamente  l’esistenza  di  un  inviluppo  periferico? 

Non  è forse  il  chirurgo  spesso  costretto  a recidere  colle  forbici  la  por- 
zione di  corpo  vitreo,  che  viene  qualche  volta  ad  impegnarsi  fra  le  labbra 
della  ferita  in  un’operazione  di  cateratta,  ciò  che  non  si  spiega  che  invo- 
cando resistenza  di  tramezzi  interni? 

Ecco  come  comprendo  la  membrana  j aloide,  le  cui  connessioni  in  avanti 
otfrono  un  interesse  chirurgo  di  primo  ordine. 

La  j aloide,  contigua  alla  faccia  interna  della  retina,  alla  quale  non  ade- 
risce affatto,  avviluppa  per  ogni  dove  l’umor  vitreo,  dal  quale  è insepara- 
bile. Giunta  in  prossimità  della  grande  circonferenza  del  cristallino,  la  mem- 
brana jaloide  si  divide  in  due  foglietti;  uno,  l’anteriore  (H,  lìg.  77),  si 
applica  alla  faccia  interna  di  questa  zona  di  Zinn  e si  confonde  con  essa, 
per  andar  poscia  ad  unirsi  col  cristalloide  anteriore;  l’altra,  posteriore 
(1,  fig.  77),  passa  dietro  il  cristallino,  tappezza  la  nicchia  nella  quale  sta  ac- 
colta la  lente,  e si  confonde  col  cristalloide  posteriore. 

Per  l’allontanarsi  che  fanno  le  due  lamine  della  jaloide,  resta  limitata 
alla  periferia  del  cristallino  un  canale  triangolare  F,  designato  col  nome  di 
canale  di  Petit  {godronné  dei  francesi)  per  la  forma  regolarmente  cresputa, 
che  assume  quando  è disteso. 

So  che  questa  descrizione  è alquanto  schematica,  e che  sarebbe  al- 
trettanto esatto  il  dire:  la  membrana  jaloide  termina  in  avanti  confondendosi 
colla  faccia  interna  della  zona  di  Zinn,  la  quale  si  divide  parimente  in  dua 
foglietti,  l’uno  anteriore,  l’altro  posteriore.  Checche  ne  sia,  il  fatto  indi- 
scutibile è che  la  zona  di  Zinn  e la  membrana  jaloide  non  costituiscono  in 
avanti  che  una  sola  e medesima  membrana,  e che  questa  membrana  sì 
unisce  nel  più  intimo  modo  colla  capsula  del  cristallino;  e,  per  sciogliere 
ancora  meglio  la  questione  anatomica , ciò  che  importa  in  grado  superla- 
tivo sappia  il  chirurgo,  diremo  : Il  corpo  vitreo  presenta  coll'  apparecchio 
del  cristallino  delle  coyxnessioni  così  intime  che,  se  si  tenta,  nell'  opera— 
'zione  della  cateratta  di  estrarre  il  cristallino,  senza  avere  previamente- 
distrutte  queste  connessioni,  il  corpo  vitreo  fuoresce  in  massa. 

Il  corpo  vitreo,  che  sopravanza  leggiermente  il  cristallino  in  corrispon- 
denza della  sua  circonferenza,  è in  rapporto  alla  periferia  del  bulbo  dell’oc- 
chio coi  processi  ciliari,  e si  trova  ben  poco  discosto  dalla  grande  circonfe- 
renza dell’iride.  Una  conseguenza  importante  deriva  da  questo  rapporto. 
Abbiamo  visto  più  sopra  che,  mercè  lo  sbieco  corneale,  l’incisione , nell’o- 
perazione  della  cateratta,  può  cadere  sulla  sclei'otica,  senza  ehe  per  ciò  il 
tagliente  cessi  dallo  scorrere  entro  la  camera  anteriore,  davanti  aH’iride.  Ma 
si  concepisce  come  basti  un  leggierissimo  deviamento  posteriore  per  fendere- 
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la  membrana  j aloide,  e dar  esito  al  corpo  vitreo.  Così  questo  è un  accidente 
quasi  inevitabile  del  metodo  primitivo  di  Graefe  ; è la  ragione  precipua  che 
ha  spinto  l’autore  e i suoi  allievi  ad  avvicinare  sempre  più  l’incisione'  al 
lembo  sclerotideo. 

La  fuoruscita  del  corpo  vitreo  deve  infatti  essere  sempre  considerata 
come  un  accidente,  che  conviene  cercare  di  evitare,  senza  però  allarmarsene 
troppo,  allorché  non  ne  sia  uscita  che  una  esigua  quantità:  poiché,  come 
dimostrò  il  dottor  Piermé,  il  corpo  vitreo  si  riproduce  abbastanza  rapidamente. 

Camere  delFocchio. 

Si  indica  col  nome  di  camere  delV occhio  lo  spazio  compreso  tra  la  faccia 
anteriore  del  cristallino  e la  faccia  posteriore  della  cornea.  L’iride,  tesa  ver- 
ticalmente davanti  al  cristallino,  divide  queste  spazio  in  due  parti,  comuni- 
canti fra  loro  attraverso  la  pupilla,  l’una  anteriore,  camera  anteriore^  l’altra 
posteriore,  camera  posteriore. 

E facile  scorgere  nelle  nostre  diverse  sezioni  antero-posteriori  quanto 
differiscano  l’ una  dall’altra  le  due  camere:  la  camera  anteriore,  estesa 
dalla  cornea  alla  faccia  anteriore  dell’iride,  si  calcola  della  profondità  di  due 
millimetri  al  centro  della  cornea;  la  camera  posteriore,  posta  fra  l’iride  e 
la  faccia  anteriore  del  cristallino,  é al  contrario  virtuale,  cioè  normalmente 
l’iride  tocca  la  faccia  anteriore  del  cristallino,  e per  conseguenza  si  incurva 
leggiermente  ; questo  rapporto  intimo  spiega  la  frequenza  delle  sinechie  po- 
steriori. Per  la  sua  curvatura  il  cristallino  si  allontana  leggiermente  in  alto 
dalla  faccia  posteriore  dell’iride,  ma  in  questo  spazio  stanno  i processi  ciliari. 

Le  camere  dell’occhio  sono  bagnate  da  un  liquido  chiaro  e limpido,  de- 
nominato umor  acqueo.  Questo  liquido  serve  a mantenere  la  cornea  in  un 
certo  grado  di  tensione , e ne  è prova  1’  affìoscire  della  membrana  Subito 
dopo  r uscita  dell’  umore.  Esso  mantiene  del  pari  l’ iride  in  posto  ; infatti , 
tosto  che  la  camera  anteriore  è svuotata,  l’iride  irrompe  in  avanti  fino  a 
toccare  la  faccia  posteriore  della  cornea.  Ne  viene  che  nell’operazione  della 
cateratta  la  puntura  e la  contro-puntura  debbono  essere  praticate  assai  sol- 
lecitamente, perchè  l’umor  acqueo  non  possa  uscire  nell’intervallo  dei  due 
tempi  dell’operazione;  altrimenti  l’iride  verrà  ad  applicarsi  sul  coltellino,  e 
costringerà  qualche  volta  ad  interrompere  l’atto  operativo. 

L’umor  acqueo  ha  la  proprietà  di  riprodursi  molto  rapidamente;  esso 
gode  inoltre  di  un  potere  assorbente  abbastanza  attivo,  onde  su  di  esso  si 
fondò  un  metodo  di  operazione  della  cateratta,  la  dissezione  della  capsula. 
Allorché  la  cateratta  è affatto  molle,  che  il  suo  colore  è bianco  lattescente,  che 
non  esiste  nucleo  , si  divide  il  cristalloide  anteriore  in  guisa  da  determinare 
il  contatto  immediato  della  sostanza  propria  del  cristallino  coll’umor  acqueo^ 
che  ne  effettua  il  riassorbimento  più  o meno  rapido. 

La  camera  anteriore  è spesso  piena  di  pus,  di  sangue;  essa  contiene 
talvolta  dei  corpi  stranieri,  e il  cristallino  stesso,  lussato  che  sia,  può 
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prendervi  posto.  Queste  diverse  lesioni  potranno  essere  rilevate  con  un 
esame  diretto,  ma  un  concetto  più  soddisfacente  lo  si  formerà  per  mezzo  del 
rischiaramento  laterale. 

Cristallino. 

Si  dà  il  nome  di  cristallino  ad  una  lente  biconvessa,  che  offre  la  tra- 
sparenza del  cristallo,  situata  fra  il  corpo  vitreo,  che  gli  stà  dietro,  e l’iride, 
che  gli  sta  davanti. 

Il  cristallino  è accolto  in  una  specie  di  nicchia,  che  gli  presenta  la  faccia 
anteriore  del  corpo  vitreo.  Colla  sua  circonferenza  il  cristallino  corrisponde, 
dall’interno  aU’esterno  del  bulbo:  1.®  alla  zona  di  Zinn,  che  gli  aderisce  in- 
timamente; 2.®  alla  zona  coroidea;  3.®  al  muscolo  ciliare;  4.^  alla  sclerotica, 
immediatamente  dietro  lo  sbieco  corneale  e il  canale  di  Fontana. 

Le  due  fàcce  della  lente  cristallina  non  offrono  la  stessa  curvatura  : la 
posteriore  è leggiermente  più  convessa  dell’anteriore. 

11  diametro  trasversale  del  cristallino  misura  da  9 a 10  millimetri,  e la 
sua  grossezza  è di  4 V2  ^ 5 millimetri;  il  suo  peso  oscilla  fra  i 20  e i 
25  centigrammi. 

11  cristallino  si  compone  di  due  parti  assolutamente  distinte:  un  invo- 
lucro 0 capsula,  e un  contenuto  o sostanza  propria  del  cristallino.  Queste 
due  parti  dello  stesso  organo  presentano  tendenze  fisiologiche  e patologiche 
assai  differenti. 

Capsula  cristallina.  — La  capsula  avvolge  il  cristallino  per  ogni  dove, 
e le  si  dà  generalmente,  causa  la  sua  trasparenza  assoluta,  il  nome  di  cri- 
stalloide, che  poi  si  divide  in  anteriore  e posteriore. 

Benché  molto  sottile,  la  capsula  è resistente;  i chirurghi  ben  sanno 
quale  difficoltà,  talvolta  insormontabile,  essa  opponga  all’uscita  del  cristal- 
lino, malgrado  le  pressioni  molto  forti,  fin  tanto  che  non  sia  stata  aperta. 

Essa  è inoltre  assai  elastica.  Si  constata  questa  sua  proprietà  coll’in- 
sufhazione;  essa  si  lascia  distendere  dall’aria,  e ritorna  subito  sopra  sè  stessa. 
La  si  constata  egualmente  col  lacerarla;  infatti,  dopo  che  una  semplice  la- 
cerazione lineare  è stata  fatta  alla  sua  superficie,  i due  margini  dell’incisione 
si  allontanano  immediatamente  l’uno  dall’altro,  e lasciano  scoperta  la  sostanza 
propria  del  cristallino,  che  si  sprigiona  da  questa  apertura,  per  l’azione  della 
più  lieve  pressione,  ed  anche  spontaneamente.  Le  due  metà  della  capsula  si 
ripiegano,  si  accartocciano,  e,  se  rimangono  ancora  alcuni  strati  corticali  del 
cristallino  non  opacati  (ciò  che  avviene  nelle  cateratte  incomplete),  i frastagli 
della  capsula  trascinano  seco  questi  strati,  che  il  chirurgo  non  iscorge 
nèl  earapo  pupillare  per  la  loro  trasparenza,  e che  divengono  ben  presto  il 
punto  di  partenza  di  una  cateratta  secondaria. 

La  capsula  del  cristallino  è dunque  un  grande  ostacolo  nell’operazione 
della  cateratta:  è dessa  che  oppone  il  solo  inciampo  alla  fuoruscita  del  cri- 
stallino (quando  però  l’incisione  della  cornea  è conveniente),  è dessa  che  è 
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quasi  sempre  la  cagione  o il  punto  di  partenza  delle  cateratte  secondarie  : e 
così  i chirurghi  fermarono  tutta  la  loro  attenzione  sopra  questo  fatto.  Il 
dottor  Perrin  fu  condotto  a modificare  il  cistotomo,  precisamente  allo  scopo 
-di  prevenire  V imprigionamento  degli  strati  corticali  nei  frastagli  della 
capsula.  Il  suo  cistotomo,  invece  d’un  solo  dente,  ne  presenta  parecchi,  la 
quale  modificazione  dà  allo  strumento  la  forma  di  un  piccolo  rastrello,  che 
divide  il  cristalloide  in  linguette  isolate , e incapaci  di  formare  una  tasca 
chiusa  per  ogni  dove. 

Il  problema  sarebbe  anche  molto  meglio  risolto,  qualora  nell’operazione 
della  cateratta  si  potesse  rimuovere  il  cristallino  in  un  colla  sua  capsula. 
Ma  è forse  possibile  ciò? 

È qui  il  luogo  di  richiamare  come  la  zona  di  Zinn,  porzione  anteriore 
della  retina,  venga  ad  attaccarsi  e a confondersi,  in  corrispondeiiza  della 
grande  circonferenza  del  cristallino , col  cristalloide  anteriore  ; come  in 
questo  stesso  punto  la  membrana  j aloide,  o involucro  del  corpo  vitreo,  sia 
talmente  confusa  con  questa  zona,  che  non  sembra  costituire  con  essa  che 
una  sola  membrana  ; e abbiamo  visto  d’altra  parte  come  per  certi  autori  mo- 
derni la  membrana  j aloide  altro  non  sia  che  lo  strato  più  interno  della  re- 
tina. Il  cristallino  e il  corpo  vitreo,  per  essere  i loro  involucri  continui  l’uno 
all’altro,  risultano  uniti  dagli  stessi  nel  modo  più  intimo. 

Per  dimostrare  questa  intimità,  nelle  mie  lezioni  mi  valgo  dell’esperienza 
seguente:  dopo  di  aver  estratti  dal  bulbo  il  corpo  vitreo  e il  cristallino,  giro 
o rigiro  questa  massa  per  ogni  verso:  l’umor  vitreo  sfugge  a poco  a poco  dai 
tramezzi  che  lo  trattenevano,  il  corpo  vitreo  si  afiioscisce,  ma  il  cristallino 
si  mantiene  sempre  in  posto  finché  il  cristalloide  non  sia  stata  aperto;  to- 
sto che  poi  a quest’  ultimo  si  faccia  la  più  piccola  lacerazione , il  cristal- 
lino immediatamente  sfugge.  Ne  concludo  È materialmente  impossibile ^ 
allo  stato  normale  staccare  il  cristallino  colla  sua  capsula,  senza  far  uscire 
nello  stesso  tempo  il  corpo  vitreo,  cioè  senza  vuotare  rocchio. 

Non  si  saprebbe,  per  conseguenza,  creare  un  metodo  operatorio,  che 
raggiunga  lo  scopo  di  estrarre  il  cristallino  colla  sua  capsula,  e tuttavia  è 
incontestabile,  che  questo  fatto  può  verificarsi,  ma  allo  stato  patologico,  e 
malgrado  il  chirurgo.  Notta,  de  Lisieux,  mi  spedi  un  cristallino,  a grosso 
nucleo,  che  aveva  estratto  poco  prima;  l’esame  fatto  da  Grancher,  allora 
direttore  del  laboratorio  di  istologia  a Clamart,  dimostrò  l’esistenza  di  uno 
rstrato  di  cellule  epiteliari  alla  superficie  del  cristallino,  e,  per  conseguenza? 
l’esistenza  della  stessa  capsula. 

Così  dunque,  sotto  l’influenza  di  certe  condizioni  patologiche,  al  tutto 
■sconosciute  e che  interesserebbe  assai  determinare,  le  aderenze  del  cristal- 
loide col  corpo  vitreo  sono  sufficientemente  diminuite  da  rendere  possibile 
l’estrazione  dell’intero  apparecchio  del  cristallino. 

Il  cristalloide  gode  di  una  trasparenza  quasi  inalterabile,  ed  è molto 
raro  che  esso  partecipi  all’opacità  nella  cateratta.  Malgaigne  aveva  detto 
giammai,  allo  scopo  di  mettere  in  sull’avviso  i chirurghi,  e di  far  conside- 
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rare  la  questione  più  da  vicino.  Queste  opacità  della  capsula  coincidono  colle- 
cateratte  molli,  e si  presentano  sotto  l’aspetto  di  piccole  macchie  bianche,, 
isolate  alla  superfìcie  del  cristallino,  situate  sopra  un  piano  superfìciale,  ciò» 
che  si  può  apprezzare  agevolmente  con  un  buon  rischiaramento  laterale. 

Sostanza  propria  del  cristallino.  — La  sostanza  propria  del  cristallino- 
si  compone  di  due  strati  distinti  ; 1’  uno  superfìciale,  molle,  l’altro  profondo- 
o centrale,  più  consistente. 

Lo  strato  superfìciale  presenta,  nel  vivo,  una  consistenza  gommosa,  e si- 
dissolve  dopo  la  morte  in  un  liquido,  chiamato  liquido  di  Morgagni.  Esso- 
in  generale  viene  ultimo  ad  opacarsi  nella  cateratta,  ed  è precisamente  questa 
sostanza  molle  quella  che  la  capsula  trascina  seco,  col  retrarsi  che  fa  dopo  la 
cistotomia,  e che  più  tardi  produce  alla  sua  volta  le  cateratte  secondarie 

Lo  strato  profondo  consta  di  fìbre,  che  costituiscono  due  piani  sovrappo- 
sti; il  primo,  molto  più  sottile,  racchiude  delle  fìbre  cave  nucleate,  chia- 
mate anche  tubi.  Questo  strato  nella  cateratta  forma  1’  involucro  bianco 
e molle,  che  avvolge  quasi  costantemente  il  nucleo:  di  qui  il  nome  di  semi- 
molle dato  a questa  varietà  di  cateratta,  per  essere  molle  alla  periferia  e- 
dura  al  centro.  Essa  è la  più  frequente  di  tutte. 

Il  secondo  piano  costituisce  la  parte  centrale,  e quasi  tutto  il  cristal- 
lino. È più  consistente,  più  denso,  e ricevette  il  nome  di  nucleo;  le  cateratte- 
esordiscono  quasi  sempre  coll’  opacità  di  questo  nucleo,  la  quale  irradia 
successivamente  per  raggiungere  la  periferia.  Per  tal  modo  i malati,  all’ini- 
ziarsi  della  cateratta,  vedono  assai  meglio  quando  la  pupilla  è dilatata >■ 
circostanza  della  quale  traggono  profitto  certuni,  instillando  nell’occhio  un 
collirio  di  atropina. 

Questo  piano  è costituito  da  fìbre  dentate^  o fibre  proprie  del  cristal- 
lino, le  quali  offrono  i loro  margini  fatti  a dentelli,  onde  si  ingranano  le  une 
colle  altre  così  da  formare  una  sottile  larainetta.  Tutte  le  laminette  sono 
sovrapposte  e incastrate  le  une  nelle  altre,  come  le  foglioline  bianche  di- 
una  cipolla. 

Il  piano  delle  cellule  e dei  tubi  penetra  profondamente  dentro  lo  spes- 
sore dello  strato  delle  fìbre  secondo  tre  linee,  le  quali  si  portano,  divergendo, 
sotto  forma  di  raggi  dal  centro  alla  periferia  del  cristallino.  Se  le  cellule 
che  formano  questi  meridiani  si  intorbidano,  mentre  che  le  parti  vicine  ri- 
mangono trasparenti,  si  presentano  allora  sotto  l’aspetto  di  tre  linee  bianca- 
stre, irradianti  dal  centro  alla  circonferenza  del  cristallino,  il  che  si  indicò- 
col  nome  di  cateratta  a tre  branche. 

Il  cristallino  assume  nella  vecchiaja  una  tinta  giallastra. 

Se  è vero  che  il  cristalloide  non  diviene  che  raramente  opaco,  non  deve 
dirsi  altrettanto  della  sostanza  propria:  dessa  si  altera  facilissimamente  e la 
più  lieve  lesione  del  cristallino  basta  a determinare  una  cateratta  traumatica. 

Il  cristallino  caterattoso  presenta  una  colorazione  molto  variabile:  può- 
essere  bianco  lattescente  (cateratta  liquida',  bianco  madreperlaceo  (cateratta, 
semi-molle),  giallo,  ambra  (cateratta  dura);  può  perfìno  essere  nera. 
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La  consistenza  della  lente  oscilla,  allo  stato  patologico,  fra  la  consistenza 
liquida  e una  durezza  quasi  lapidea. 

Alcune  esperienze  fatte  sugli  animali  dimostrarono  come  la  capsula  sia 
•capace  di  riprodurre  il  cristallino,  dopo  che  venne  estratto. 

Per  quel  che  riguarda  lo  sviluppo,  il  cristallino  si  forma  a spese  di  un 
prolungamento  digitiforme  deirepidermide  dell’embrione  (vedi  Sviluppo  del- 
V apparecchio  per  la  vista). 

B.  — Regione  palpebrale. 

La  regione  palpebrale  è esclusivamente  formata  dalle  palpebre. 

Le  palpebre  sono  due  velamenti  muscolo-membranosi,  destinati  a coprire 
e proteggere  il  bulbo  dell’occhio,  e a mantenere  alla  sua  superficie  un’umi- 
dità costante  e indispensabile. 

Due  di  numero,  una  superiore  e una  inferiore,  ciascuna  di  esse  presenta 
due  facce,  due  margini  e due  estremità.  Le  due  estremità  di  ciascuna  pal- 
pebra si  riuniscono  per  formare  le  commessure,  o angoli  delle  palpebre,  che 
sono  l’interno  e l’esterno.  Le  facce  sono:  l’una  cutanea,  l’altra  mucosa.  Dei 
due  margini  l’uno  è aderente,  e si  continua  il  superiore  colla  regione  del 
sopracciglio,  l’inferiore  colla  guancia  ; l’altro  margine  è libero,  e lo  spazio  com- 
preso fra  i due  margini  liberi  costituisce  la  rima  palpebrale. 

Questa  fenditura  offre  una  forma  e delle  dimensioni  variabilissime  secondo 
gli  individui.  Essa  è piccola,  grande,  rotondeggiante,  ellittica,  e contribuisce 
grandemente  alla  espressione  del  volto. 

Allorquando  le  granulazioni  palpebrali  hanno  resistito  agli  ordinari  mezzi 
di  cura,  e determinano  per  lo  sfregamento  una  cheratite  spesso  molto  ribelle,  si 
può  ottenere  la  guarigione  allargando  la  rima  palpebrale.  A questo  fine  si  incide 
ìa  commessura  esterna,  e si  toglie  così  lo  sfregamento  della  palpebra  sul  bulbo. 

La  palpebra  superiore  è concava  in  alto  in  corrispondenza  della  base  del- 
l’orbita, e convessa  in  basso.  Essa,  internandosi  fra  l’orbita  e il  bulbo  dell’occhio, 
vi  forma  una  specie  di  solco,  solco  orbito-palpebrale,  nel  quale  conviene 
dirigere  il  bisturi  per  aprire  gli  ascessi  dell’orbita;  quivi  pure  vengono  a 
sporgere  i vari  tumori,  dei  quali  abbiamo  tenuta  parola:  lipomi,  cisti,  ecc. 
Questo  solco  scompare  nell’edema,  enfisema,  erisipela,  ogni  qual  volta,  in  una 
parola,  che  la  palpebra  è tumefatta.  Notai  nel  1867  come,  nei  casi  di  afachia, 
consecutiva  a lussazione  sotto-congiuntivale  del  cristallino,  questo  solco  si 
facesse  più  marcato,  in  seguito  ad  un  leggiero  affloscimento  del  bulbo.  È noto 
come  esso  si  infossi  nei  malati  emaciati,  e come  ciò  contribuisca  ad  impartire 
una  espressione  particolare  alla  fisonomia  dei  tisici,  dei  colerosi,  ecc. 

Dopo  di  aver  formato  il  solco  orbito-palpebrale,  la  palpebra  superiore  di- 
venta convessa  nella  sua  metà  inferiore;  essa  si  modella  sulla  convessità 
del  bulbo,  del  quale  traduce  fedelmente  all’esterno  la  forma  e il  volume. 

La  palpebra  inferiore,  molto  meno  estesa  che  non  sia  la  superiore,  pre- 
senta un  solco  orbito-palpebrale  superficiale  affatto,  e non  le  è assegnato  in 
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certo  modo  che  una  parte  passiva  nell’occlusione  del  bulbo  dell’occhio,  perchè 
essa  è quasi  immobile. 


Sovrapposizione  dei  piani. 

Gli  strati,  di  cui  constano  le  palpebre,  offrono  una  grande  sempliciià. 

Si  rileva  da  una  sezione  antero-posteriore  che  essi  sono  cinque  di  numero. 

Troviamo  successivamente:  (fìg.  78). 

1. ®  La  pelle  (F); 

2. ®  Uno  strato  muscolare  (G)  ; 

3. '^  Uno  strato  di  tessuto  connettivo  ; 

4. *^  Uno  strato  fibro-cartilagineo  (Eli); 

5. ^’  Una  membrana  mucosa  (J). 

1.®  Pelle  (F).  — La  pelle  delle  palpebre  è notevole  per  la  sua  finezza, 
sottigliezza  e trasparenza , onde  si  possono  scorgere  i vasi  sottoposti.  Essa 
presenta  alcune  pieghe  trasversali,  determinatevi  dai  movimenti  delle  pal- 
pebre. Queste  pieghe,  da  prima  temporarie,  divengono  permanenti,  e possono 
moltiplicarsi  a segno  che  la  palpebra  diventa  tutta  increspata  : l’angolo  esterno 
delle  palpebre  è il  punto  da  cui  partono  tre  pieghe,  designate  col  nome  di 
zampa  d’oca,  che  rivelano  inesorabilmente  il  lungo  volgere  degli  anni.  Le 
pieghe  della  palpebra  superiore  si  esagerano  quando  il  bulbo  dell’occhio,  per 
una  qualsiasi  causa,  si  atfioscisce:  fuoruscita  del  vitreo,  dell’umor  acqueo  ; io 
proposi  di  riguardare  ciò  come  sintomo  della  lussazione  sotto-congiuntivale 
del  cristallino. 

Quando  si  praticherà  un’incisione  sulle  palpebre,  dovrà  essere  sempre 
condotta  parallelamente  a queste  pieghe,  cioè  dovrà  essere  orizzontale.  i 

La  pelle  delle  palpebre,  per  la  sua  delicatezza,  è spesso  sede  di  eritema, 

0 di  erisipela.  Non  per  questo  dovrà  il  chirurgo  rimanere  dal  fare  la  su- 
tura delle  ferite  della  palpebra,  quando  esse  siano  abbastanza  estese.  Tut- 
tavia le  ferite  orizzontali  hanno  tale  tendenza  al  ravvicinamento  , che  la 
sutura  riesce  quasi  inutile , e deve  essere  riservata  alle  ferite  verticali  od 
oblique,  che  si  accompagnano  ad  allontanamento  dei  margini. 

kSotto  la  pelle  si  stende  uno  strato  molto  sottile  di  tessuto  connettivo. 
Non  se  ne  saprebbe  fare  uno  strato  distinto  ; però  la  sua  esistenza  è mani-  j 
festa.  PJsso  non  racchiude  mai  grasso.  j 

La  pelle  delle  palpebre  contiene  un  certo  numero  di  ghiandole  sudori-  j 
fere  e di  ghiandole  sebacee.  . 

La  secrezione  delle  ghiandole  sudorifere  può  essere  tanto  esagerata,  da  f 
determinare  un’eritema  delle  palpebre.  Le  ghiandole  sebacee  possono  del  ■ 
pari  essere  sede  di  una  secrezione  eccessiva,  e,  ciò  che  è molto  più  singo-  j 
lare,  di  un  pervertimento  di  secrezione,  cui  Le  Roy  de  Méricourt  chiamò  ero-  t 
midrosi,  affezione  che  menò  molto  rumore  alcuni  anni  or  sono,  a proposito  di  \ 
un  preteso  caso  di  simulazione. 

La  cromidrosi  è caratterizzata  da  alcune  placche  nere  o azzurre,  limitate 
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per  lo  più  alla  palpebra  inferiore  e alla  guancia,  estese  talvolta  a tutta  la 
pelle  della  faccia  e della  fronte.  Queste  macchie  si  rimuovono  molto  facil- 
mente, e la  pelle  ritorna  bianca,  e tale  rimane  finché  una  nuova  secrezione 
di  sebo  pigmentato  venga  a coprirla  di  nuovo. 


Fig.  78.  — Schema  che  dimostra  la  struttura  della  palpebra  (palpebra  superiore). 

A,  sezione  deH’osso  frontale.  — B,  periostio  orbitale.  — C,  muscolo  elevatore  della  palpebra  su- 
periore. — C',  tendine  del  muscolo  elevatore.  — DD',  prolungamento  dell’aponeurosi  orbitale  sul  muscolo 
elevatore.  — E,  legamento  sospensore  della  cartilagine  tarso.  — F , pelle  della  palpebra.  — G,  muscolo 
orbicolare  delle  pàlpebre.  — H,  cartilagine  tarso.  — I,  ghiandole  di  Meibomio.  — J,J',  J'b  congiuntiva. 
— K,  gruppo  di  ghiandole  sotto-congiuntivali.  — L,  periostio  del  frontale.  — M,  foglietto  palpebrale 
dell'aponeurosi  orbitale.  — N,  foglietto  oculare.  — 0,  cornea.  — P,  ciglia.  — Q,  sclerotica  — R,  iride. 


Noi  mettiamo  in  rapporto  colla  cromidrosi  un’affezione  bizzarra,  che  os- 
servammo parecchie  volte,  e che  non  ha  pur  anco  un  nome  in  patologia, 
affezione  caratterizzata  da  placche  gialle^  alquanto  sporgenti  dalla  super- 
fìcie delle  palpebre.  Queste  placche  sono  senza  dubbio  Ï effetto  dell’  accu- 
mularsi della  materia  sebacea  entro  lo  spessore  della  pelle  e,  se  non  fosse 
perchè  sono  un  po*  rilevate  assomiglierebbero  del  tutto  a un  tatuaggio. 

2P  Strato  muscolare  (G).  — Questo  strato  è esclusivamente  costituito  da 
un  muscolo,  T orbicolare,  muscolo  che  presiede  alla  chiusura  delle  pal- 
pebre. Rimandiamo  il  lettore,  per  la  sua  descrizione  ai  trattati  di  anato- 
mia normale;  ci  basti  ora  dire  che  esso  consta  di  tre  parti,  designate 
coi  nomi  di  peri-orbitale,  palpebrale  e ciliare,  avuto  riguardo  alla  sede  che 
occupano. 

La  porzione  palpebrale  è molto  sottile,  risulta  composta  di  fibre  musco- 
lari pallide,  che  si  distinguono  diflicilmente  sul  fondo  di  una  ferita. 

Tutte  le  fibre  muscolari  della  porzione  palpebrale  partono  dall’  angolo 
interno  dell’occhio;  si  inseriscono  ad  un  tendine,  detto  tendine  dell’ orbico- 
lare, al  quale  è assegnata  una  parte  molto  importante  nella  regione.  Questo 


232 


ANATOMIA  TOPOGRAFICA. 


tendine  rappresentato  in  A (fìg.  79)  viene  ancora  indicato  col  nome  di  tendine 
diretto  dell’orbicolare,  per  distinguerlo  da  un  altro,  chiamato  tendine  riflesso, 
posto  dietro  il  sacco  lacrimale. 

Si  formerà  un’esattissima  idea  del  tendine  diretto  delForMcolare,  desu- 
mendola dalla  qui  annessa  figura.  Esso  vi  si  trova  rappresentato  con  scru- 
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iìri  ? Fig.  79.  — Rapporti  del  tendine  diretto  del  muscolo  orhicolare  col  sacco 
X iCi,  lacrimale.  — Cartilagini  tarso.  — Legamenti  angolari  delle  ;palipebre. 

A,  lendine  diretto  del  muscolo  angolare  delle  palpebre.  — B.  sacco  lacrimale.  — C,G,  cartilagini 
tarso.  — D,D.  legamenti  dei  tarsi.  — E,  legamento  angolare  esterno.  — F,  ossa  nasali.  — G,  apoflsi 
montante  del  mascellare  superiore. 

poiosa  precisione  colla  sua  forma  e colle  sue  dimensioni.  Esso  passa  davanti 
al  sacco  lacrimale  B,  cui  comprime  trasversalmente , e col  quale  si  trova  in 
immediato  contatto  ; questo  tendine  fa  sempre  sotto  la  pelle  una  prominenza 
rilevahile,  e che  si  rende  anche  più  manifesta  esercitando  una  trazione  sulla 
commessura  esterna.  Il  chirurgo  potrà  dunque  trovare  agevolmente  il  sacco 
lacrimale,  prendendo  a guida  questo  punto  di  ritrovo  prezioso. 

Il  tendine  diretto  dell’ orhicolare  è lungo  15  millimetri  circa,  e largo 
dai  4 ai  5.  Esso  rappresenta  una  hendarella  fibrosa  piatta,  molto  resistente  ; 
semplice  aU’indentro,  dove  si  inserisce  all’apoQsi  montante  del  mascellare 
superiore,  si  bipartisce  all’ infuori,  e si  porta  alle  estremità  interne  delle 
due  cartilagini  tarso,  che  si  trovano  in  tal  guisa  solidamente  fisse  l’una 
all’altra,  come  alla  base  dell’orbita. 

Il  muscolo  orhicolare  riceve  i suoi  filamenti  nervosi  dal  facciale:  così 
la  paralisi  di  questo  nervo  trae  seco  l’impossibilità  di  chiudere  le  palpebre. 
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Può  essere  preso  da  contrattura,  ciò  che  si  indica  col  nome  di'  blefa- 
rospasmo. La  contrattura  deir  orbicolare  è caratterizzata  dalla  chiusura 
permanente  delle  palpebre,  e differisce  dalla  blefaroptosi,  o caduta  della  pal- 
pebra, per  le  numerose  pieghe  della  pelle,  e per  una  espressione  particolare 
•della  fìsonomia,  che  indica  uno  stato  di  attività  del  muscolo  e spesso  un  vivo 
•dolore.  La  contrattura  può  giungere  a tal  segno  da  introfiettere  il  margine 
libero  delle  palpebre,  cioè  determinare  un  entropio,  e compromettere  suc- 
•cessivamente  l’integrità  del  bulbo  dell’occhio,  ulcerandone  la  cornea.  Ebbi 
■occasione  di  osservare  nel  1872  un  caso  curioso  di  blefarospasmo  in  una 
giovinetta  ricoverata  nell’ospitale  di  San  Luigi.  La  malattia,  la  cui  causa 
in  generale  è molto  oscura,  pareva  dovuta  ad  una  leggiera  congiuntivite 
contratta  in  un  lavatojo;  essa  per  conseguenza  era  di  natura  riflessa.  Dopo 
parecchi  mesi  di  cura  energica,  e variata,  nella  quale  volle  collaborare  Abadie 
coll’applicazione  di  correnti  continue,  la  contrattura,  come  pure  l’entropio, 
aumentava  sempre.  Mi  decisi  allora  di  praticare  la  sezione  sotto-cutanea  del 
nervo  sopra-orbitale  di  ciascun  lato,  e gli  occhi  si  aprirono  immediatamente 
come  per  incanto. 

3. °  Strato  di  tessuto  connettivo.  — Fra  il  muscolo  orbicolare  e lo  strato 
£bro-cartilagineo  sottoposto  esiste  uno  strato  di  tessuto  connettivo,  il  cui 
significato  è molto  importante  nella  patologia  delle  palpebre. 

Questo  strato  molto  sottile,  lasso,  lamelloso,  è la  sede  delle  infiltrazioni 
tanto  frequenti  delle  palpebre:  esso  si  lascia  facilissimamente  distendere 
dal  siero,  dal  sangue  o dall’aria  atmosferica:  donde  l’insorgenza  dell’edema, 
•dell’ecchimosi  e deH’enfisema,  che  determinano  una  tumefazione  così  rapida 
•e  considerevole  delle  palpebre. 

Il  flemmone  diffuso  delle  palpebre  interessa  questo  strato,  e si  conce- 
pisce come  esso  determini  facilmente  la  cancrena  della  pelle,  la  quale  si 
presenta  tanto  sottile. 

4. °  Strato  flhro-cartilagineo  (EH).  — Questo  strato  è costituito  dalla 
cartilagine  tarso  (H)  e da  una  membrana  fibrosa  (E),  che  se  ne  stacca  per 
-andare  a fissarsi  alla  base  dell’orbita. 

Le  cartilagini  tarso,  due  di  numero  (C,C,  fig.  79),  l’una  superiore,  l’altra 
inferiore,  costituiscono  lo  scheletro  delle  palpebre,  senza  occuparne  però  tutta 
l’altezza.  Esse  differiscono  fra  loro  per  la  forma  e l’estensione  : la  superiore, 
•alquanto  più  grande  dell’  inferiore,  offre  una  forma  semilunare  ; la  si  pa- 
ragonò con  sufficiente  esattezza  alla  scorza  di  uno  spicchio  di  arancia;  misura 
ïun  centimetro  circa  nel  punto  più  largo.  L’inferiore  rappresenta  un  qua- 
drilatero molto  stretto,  alto  dai  4 ai  5 millimetri,  allungato  trasversalmente  ; 
i margini  liberi  delle  due  cartilagini  corrispondono  ai  margini  liberi  delle 
palpebre,  e limitano  la  rima  palpebrale.  Le  ghiandole  di  Meibomio  (I, 
fig.  78)  occupano  la  grossezza  di  queste  cartilagini,  vicinissimo  alla  loro 
faccia  posteriore. 

I tarsi,  in  parte  costituiti  da  tessuto  fibroso  e da  cellule  cartilaginee, 
«ono  rigidi;  sono  essi  che  impartiscono  alle  palpebre  la  resistenza  che 
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loro  è propria,  che  garantiscono  la  permanenza  della  loro  forma,  e si  op- 
pongono alla  loro  estroflessione;  tuttavia  la  cartilagine  tarso  inferiore 
molto  stretta,  non  oppone  alcun  ostacolo  aU’esame  della  faccia  interna  della 
palpebra  corrispondente,  mentre  che  la  superiore,  la  cui  faccia  interna  concava, 
si  modella  sulla  convessità  del  bulbo,  occupando  tutta  la  porzione  convessa, 
della  palpebra,  presenta  una  seria  difficoltà  all’esame  della  faccia  congiunti- 
vaie. Per  essere  questa  faccia  sede  frequente  di  granulazioni,  che  conviene  caute- 
rizzare 0 di  corpi  stranieri,  che  richieggono  d'essere  estratti,  l’ estroflessiono 
della  palpebra  diventa  indispensabile.  Consiglio  in  questo  caso  la  seguente^ 
manualità:  far  guardare  il  malato  in  basso,  per  abbassare  la  cartilagine;, 
premere  con  una  mano  munita  di  un  corpo  smusso,  quale  uno  specillo,  un 
lapis,  sul  margine  superiore  della  cartilagine,  mentile  che  coll’altra  mano  si 
prende  il  margine  libero  in  corrispondenza  delle  ciglia;  stirare  questo  mar- 
gine in  avanti  e in  alto  : la  cartilagine  allora  si  capovolge  molto  facilmente. 

Le  due  cartilagini  tarso  si  assottigliano  alla  loro  circonferenza,  e ben 
presto  divengono  del  tutto  fibrose,  o,  ciò  che  è lo  stesso,  danno  inserzione 
ad  una  membrana  fibrosa  (E  nella  fig.  78,  DD  nella  fig.  79),  chiamata  le- 
gamento largo  delle  palpebre,  legamento  dei  tarsi,  legamento  sospensore 
delle  palpebre. 

Dai  tarsi  questa  membrana  irradia  verso  la  base  dell’orbita,  all’intera 
circonferenza  della  quale  si  inserisce,  continuandosi  col  periostio.  Conviene 
nullameno  far  rifiettere  che  in  alto  e in  basso  la  membrana  è tanto  esile, 
da  non  costituire  che  una  tela  cellulosa;  si  potrebbe  anche  a tutto  rigore 
non  farne  una  membrana  speciale,  tanto  più  che  essa  in  questo  punto  non 
compie  che  un  ufficio  insignificante:  le  cartilagini  tarso  non  avevano  infatti 
bisogno  d’essere  fissate  solidamente  che  pei  loro  angoli,  da  una  parte  l’una  ai- 
fi  altra,  e dall’altra  parte  all’orbita.  E così  esistono  per  le  commessure  due- 
fasci  fibrosi,  resistenti  a segno  da  potere,  come  fece  notare  Cruveilhier,, 
sostenere  il  peso  di  tutta  la  testa;  a questi  fasci  viene  dato  il  nome  di 
legamenti  dei  tarsi.  L’uno  di  questi  legamenti  è esterno  (E,  fig.  79):  dopa 
di  avere  connesse  saldamente  fra  loro  le  estremità  esterne  di  ciascun  tarso, 
questo  legamento  si  porta  orizzontalmente  all’infuori,  per  attaccarsi  alla  pareta 
esterna  della  base  dell’orbita,  2 o 3 millimetri  dietro  il  suo  margine,  a 
avanti  al  prolungamento  esterno  dell’aponeurosi  orbitale,  precedentementa 
studiata.  Le  fibre  del  legamento  largo  delle  palpebre  si  continuano  con  que- 
sto, e possono  a rigore  esserne  considerate  come  una  emanazione. 

11  legamento  interno  dei  tarsi  non  è altro  che  quello  che  abbiamo  già 
descritto  col  nome  di  tendine  diretto  dell’orbicolare  (A,  fig.  79).  Ho  già  notata 
come  questo  fascio  fibroso,  solidamente  fissato  all’indentro  all’apofisi  mon- 
tante del  mascellare  superiore,  si  bipartisca  all’infuori  e riunisca  fra  loro  la 
estremità  interne  di  ciascun  tarso.  Il  prolungamento  interno  dell’aponeurosi? 
orbitale  non  arriva  fino  a toccare  questo  legamento:  esso  ne  è separato  daÈ 
sacco  lacrimale,  dal  tendine  rifiesso  dell’orbicolare,  e dal  muscolo  di  Horner. 

Merita  il  legamento  interno  dei  tarsi  preferibilmente  il  nome  di  tendina 
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dell’orbicolare,  che  gli  dà  la  maggior  parte  degli  autori?  La  questione  non 
offre  che  un  interesse  mediocre,  dappoiché  si  è d’accordo  sull’essenziale.  Debbo 
però  dire  che  non  è un  vero  tendine  del  muscolo  orbicolare,  per  ciò  che  un 
certo  numero  di  fibre  di  questo  muscolo  non  vengono  ad  inserirvisi,  ma  in- 
vece dà  attacco  a quelle  del  legamento  largo. 

Riassumendo,  due  forti  legamenti  riuniscono  fra  loro  le  estremità  cor- 
rispondenti di  ciascuna  cartilagine  tarso,  e vanno  in  seguito  a fissarsi  so- 
lidamente alla  base  dell’orbita,  sulle  estremità  del  suo  diametro  orizzontale. 
Ambedue  questi  legamenti  danno  attacco  alle  fibre,  che  costituiscono  il  le- 
gamento largo  delle  palpebre,  e Tinterno  soltanto  riceve  le  fibre  della  porzione 
palpebrale  del  muscolo  orbicolare.  Aggiungiamo  che  la  pelle,  lungi  dallo 
scorrere  sulla  superficie  di  questi  legamenti,  come  fa  negli  altri  punti  delle 
palpebre,  vi  aderisce  abbastanza  intimamente  colla  sua  faccia  profonda. 

Allo  strato  fibro-cartilagineo  si  attacca  il  muscolo  elevatore  della  pal- 
pebra superiore,  antagonista  delLorbicolare. 

Questo  muscolo  procedendo,  come  i muscoli  retti,  dal  fondo  dell’orbita, 
dove  si  inserisce  alla  guaina  del  nervo  ottico,  si  dirige  parallelamente  al  retto 
superiore,  sopra  il  quale  sta  collocato;  come  quest’ultimo,  attraversa,  in  cor- 
rispondenza dell’equatore  dell’occhio,  l’aponeurosi  oculare,  la  quale  si  com- 
porta con  esso  come  coi  muscoli  retti.  Invece  di  dirigersi  successivamente 
verso  il  bulbo  dell’occhio,  raggiunge  la  base  dell’orbita  e di  là  si  ridette  d’alto 
in  basso  per  scendere  a fissarsi  al  margine  superiore  della  cartilagine  tarso 
(fig.  75  e 78). 

Sappey  riconobbe  che  la  porzione  palpebrale  del  muscolo  , considerata 
fino  allora  come  il  tendine  d’inserzione  del  muscolo  elevatore  della  palpe- 
bra, era  essa  pure  un  muscolo  a fibre  lisce , al  quale  diede  il  nome  di  or- 
bito-palpebrale. 

Il  muscolo  elevatore  riceve  i suoi  nervi  dal  terzo  pajo  dei  nervi  cra- 
nici, o oculo-motore  comune:  questo  nervo  è frequentemente  tocco  da  paralisi, 
che  trae  seco  la  ptosi. 

5.°  Strato  mucoso  o congiuntiva . — Benché  la  regione  palpebrale  non 
comprenda  che  una  parte  della  congiuntiva,  riuniamo  qui  tuttavia  nella 
nostra  descrizione  l’intera  membrana. 

La  congiuntiva  é la  membrana  mucosa  dell’occhio. 

La  congiuntiva,  procedendo  dal  margine  libero  delle  palpebre  , dove  si 
continua  colla  pelle,  si  porta  in  alto,  si  applica  alla  faccia  posteriore  della 
cartilagine  tarso,  alla  quale  aderisce  assai  intimamente,  in  guisa  da  non 
formare  con  essa  effettivamente  che  un  solo  strato.  Essa  oltrepassa  il  raar- 
gine  superiore  della  cartilagine;  arrivata  all’unione  dei  tre  quarti  inferiori 
col  quarto  superiore  circa  della  palpebra,  si  riflette  dall’alto  al  basso 
per  formare  il  fondo  cieco  congiuntivaie  superiore;  di  là  si  porta  in 
avanti  verso  il  bulbo  dell’  occhio  , ricopre  il  terzo  anteriore  della  sclero- 
tica, e termina  alla  periferia  della  cornea,  sulla  quale  non  invia  che  il  suo 
strato  epiteliare.  Sotto  la  cornea  essa  segue  un  tragitto  analogo  fino  al  mar- 
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gine  libero  della  palpebra  inferiore,  dopo  di  aver  formato  il  fondo  cieco  con 
giuntivaie  inferiore,  meno  profondo  del  superiore. 

La  commessura  esterna  delle  palpebre  non  corrisponde  all’orlo  esterno 
dell’orbita,  essa  ne  dista  qualche  millimetro,  donde  deriva  che  la  congiun- 
tiva forma  anche  un  fondo  cieco  esterno;  all’indentro  invece  la  congiuntiva 
è sollevata  da  un  piccolo  cumulo  di  ghiandole,  la  caruncola  lacrimale, 
e si  solleva  in  una  piega  semilunare,  rudimento  della  terza  palpebra  degli 
uccelli.  I corpi  stranieri,  continuamente  mobili  sulla  superficie  dell’  occhio, 
vanno  il  più  delle  volte  a stabilirsi  in  questi  fondi  ciechi  superiore,  infe- 
riore, ed  esterno  della  congiuntiva.  I corpi  stranieri,  che  si  trovano  entro  il 
fondo  cieco  superiore,  per  essere  questo  il  più  profondo  di  tutti,  presentano 
qualche  volta  una  certa  difficoltà  ad  esserne  estratti,  anche  quando  siano 
liberi  o spostabili.  Si  potrà  riuscire  nell’intento  praticando  la  seguente  ma- 
nualità: chiudere  l’occhio  per  un  certo  tempo,  soffregarlo  leggiermente  per 
attivare  la  secrezione  lacrimale,  poscia  aprirlo  d’un  tratto,  in  modo  che  le 
lacrime,  scolando,  traggano  seco  il  corpo  straniero;  oppure  tenere  con  una 
inano  la  palpebra  superiore  allontanata  dal  bulbo  dell’  occhio,  mentre  che 
-coll’altra  si  insinua  la  palpebra  inferiore  sotto  essa.  Si  lascia  poi  che  le 
parti  riprendano  il  loro  posto,  e quasi  sempre  il  corpo  straniero  si  trova 
sulla  pelle  della  palpebra  inferiore.  In  caso  di  non  riuscita  si  farà  scorrere, 
fin  dove  può  giungere,  nel  fondo  cieco  un  corpo  smusso  , un  anello , uno 
specillo,  per  esempio,  o un  piccolo  rotolo  di  carta,  e lo  si  esplorerà  per  ogni 
verso. 

La  congiuntiva,  aderentissima  alla  cartilagine  tarso,  è invece,  in  cor- 
rispondenza dei  fondi  ciechi,  rivestita  da  uno  strato  abbondante  di  tessuto 
cellulare;  in  grembo  a questo  strato  si  trova  un  gruppo  di  ghiandole  sotto- 
congiuntivali (K),  illustrate  specialmente  da  Sappej.  Vi  si  descrissero  anche 
dei  follicoli  linfatici,  sull’esistenza  dei  quali  non  tutti  gli  autori  convengono. 
Il  tessuto  connettivo  diviene  ognor  più  lasso  a mano  a mano  che  ci  accostiamo 
al  bulbo  dell’occhio , e al  punto  J,  in  corrispondenza  della  sclerotica , lo 
strato  è così  poco  aderente,  che  la  congiuntiva  alla  minima  trazione  si  di- 
stacca assai  facilmente  dalla  superficie  dell’  occhio.  Si  trovano  talvolta  in 
<piesto  strato  alcune  vescicole  adipose,  che  possono  aggregarsi,  e costituire 
un  piccolo  tumore,  chiamato  pinguecula. 

La  lassezza  rilevante  del  tessuto  connettivo  sotto-congiuntivale  (por- 
zione bulhare)  ci  fornisce  la  spiegazione  di  alcuni  fenomeni  patologici  inte- 
ressanti. Accenneremo  dapprima  come,  mercè  questa  lassezza,  il  chirurgo  possa 
facilmente  distaccare  la  congiuntiva  rasente  la  cornea  e la  sclerotica,  e, 
scorrendo  successivamente  lunghesso  quest"  ultima , andare  direttamente  a 
tagliare  il  nervo  ottico,  come  io  consiglio  per  l’enucleazione  del  bulbo. 

Il  sangue,  effuso  per  contusioni  dell’  occhio,  si  infiltra  precisamente  in 
questo  tessuto  sotto-mucoso;  la  larga  ecchimosi , che  più  ordinariamente  ne 
consegue,  può  essere  chiamata  diretta  o primitiva  ; ma  ne  esiste  un’altra  più 
importante,  che  io  dico  indiretta  o secondaria,  la  quale  è il  sintomo  di  una 
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lesione  più  o meno  lontana;  la  condizione  patologica  che  la  produce  è or- 
dinariamente una  frattura  della  base  del  cranio,  attraverso  il  corpo  dello 
sfenoide.  Il  sangue  filtra  lentamente  e gradatamente  fino  a che  arriva  sotto 
la  congiuntiva,  dove  determina  un’ecchimosi,  detta  ecchimosi  sotto-congiun- 
tivale. Non  abbiamo  bisogno  di  insistere  sul  suo  grande  valore  diagnostico, 
quando  essa  sopravvenga  parecchi  giorni  dopo  un  trauma  riportato  dal 
cranio. 

Come  lo  strato  celluloso  delle  palpebre,  lo  strato  del  tessuto  cellulare 
sotto-congiuntivale  si  lascia  facilissimamente  infiltrare  dallo  siero.  Ne  ri- 
sulta, in  molte  malattie  infiammatorie  del  bulbo  dell’  occhio,  la  formazione 
d’un  cercine  grigiastro,  più  o meno  rilevante,  che  ricopre  la  totalità  o por- 
zione della  cornea,  cercine  designato  col  nome  di  chemosi. 

Inoltre  la  lassezza  del  tessuto  connettivo  sotto>congiuntivale  permette 
di  imprimere  alla  congiuntiva  dei  movimenti  di  scivolamento,  quando  si  tratta 
di  assicurarsi  se  i vasi  del  bulbo  dell’occhio  si  siano  sviluppati  nella  mu- 
cosa e non  nella  sclerotica. 

Dalla  disposizione  di  questo  tessuto  deriva  un’altra  conseguenza  curiosa. 
Parlammo  più  sopra  delle  rotture  della  sclerotica,  che  avvengono  dall’indentro 
all’infuori  per  una  specie  di  scoppio  del  bulbo.  La  causa  che  produce  questo 
accidente  è sempre  un  colpo  sull’occhio,  recato  da  un  colpo  rotondeggiante,  più 
0 meno  voluminoso  , quale:  un  pugno  riportato  nel  pugillato,  una  caduta  contro 
lo  spigolo  di  una  lettiera,  una  cornata,  ecc.  La  parte  del  bulbo,  che  riceve 
l’urto,  per  essere  il  bulbo  stesso  protetto  internamente  dalla  prominenza 
del  naso,  è ordinariamente  l’esterna.  L’occhio,  compresso  con  violenza,  cede 
sotto  la  pressione  del  suo  contenuto,  e la  lacerazione  si  produce  in  un  punto 
di  elezione,  che  è quasi  sempre  lo  stesso;  esso  corrisponde  alla  parte  in- 
terna, fra  la  caruncola  e il  margine  interno  della  cornea.  Il  cristallino  sfugge 
a traverso  la  breccia  della  sclerotica,  e giunge  sotto  la  congiuntiva.  Reca 
sorpresa  a tutta  prima  il  vedere,  allora  appunto  che  la  sclerotica  fu  rotta, 
resistere  una  membrana  così  sottile,  qual’  è la  congiuntiva;  ciò  accade  pel 
fatto  che  quest’ ultima , che  d’altra  parte  è elastica,  mercè  lo  strato  ab- 
bondante di  tessuto  connettivo,  e la  lassezza  di  questo,  si  lascia  disten- 
dere e si  retrae;  come  la  canna  della  favola,  essa  si  piega,  ma  non  si  spezza. 
Si  trova  allora  nel  punto  indicato  un  tumoretto,  che  solleva  la  congiuntiva, 
e che  richiama  la  forma  del  cristallino;  la  buccia  dell’occhio  è piena  di 
sangue  e la  vista  completamente  abolita,  il  più  spesso  irreparabilmente. 

Abbiamo  già  indicato  i rapporti  dei  tendini  dei  muscoli  retti  colla  con- 
giuntiva oculare;  ricorderemo  qui  che,  per  metterli  a nudo,  conviene  attra- 
versare tre  strati:  la  congiuntiva,  che  si  divide  dopo  averla  sollevata  in 
piega,  lo  strato  di  tessuto  cellulare,  e il  prolungamento  oculare  della  mem- 
brana di  Ténon  (vedi  fìg.  69). 

Le  arterie  della  congiuntiva  provengono  daU'oftalmica,  e sono  molto  nu- 
merose; formano  alla  sua  superficie  delle  ricche  reti  anastomotiche  : così 
essa  si  infiamma  sotto  l’influenza  della  più  leggiera  irritazione  ; questa  in- 


238 


ANATOMIA  TOPOGRAFICA. 


lìammazione,  solitamente  di  natura  catarrale,  in  certi  casi  assume  un  ca- 
rattere di  estrema  gravità,  tali:  Toftalmia  purulenta  dei  neonati,  l’oftalmia 
blennorragica,  l’oftalmia  granulosa. 

La  congiuntiva  oculare,  normalmente  così  sottile  da  lasciar  travedere 
i vasi  sottoposti,  si  ipertrofizza  qualche  volta  in  un  punto  circoscritto,  as- 
sumendo una  forma  bizzarra,  quella,  cioè,  di  un  triangolo  isoscele  più  o meno 
ricco  di  vasi,  la  base  del  quale  è volta  verso  uno  degli  angoli  dell’  occhio 
(più  spesso  l’interno),  e Tapice  verso  la  cornea  {pterigió).  C.  Robin  scoprì  in 
questa  specie  di  placca,  d’aspetto  carnoso,  applicata  alla  congiuntiva,  degli 
elementi  fìbro-plastici,  che  forse  spiegano  la  natura  ostinata  del  male. 

La  congiuntiva,  incessantemente  umettata  da  ghiandole  proprie,  permette 
facili  scorrimenti  fra  i suoi  due  foglietti  palpebrale  e bulbare.  Ma  in  seguito 
a ferite,  ustioni,  delle  aderenze  cicatriziali  possono  stabilirsi  fra  essi,  e de- 
terminarsi il  sinhlefaro.  Per  le  stesse  cagioni  i margini  liberi  possono  sal- 
darsi completamente  l’uno  all’altro:  in  questo  consiste  V ancMloblefaro. 

Lo  stato  di  umidità  della  superfìcie  congiuntivaie  può  scomparire  spon- 
taneamente sotto  l’infìuenza  di  cause  sconosciute,  successivamente  all’atrofìa 
degli  elementi  che  la  costituiscono,  e specialmente  delle  ghiandole.  Quantunque 
la  secrezione  delle  lacrime  si  conservi  allora  inalterata,  si  determina  nondimeno 
uno  stato  deirocchio,  descritto  col  nome  di  coer oftalmia,  o aridità  deiroccbio. 
La  congiuntiva  da  lucente,  umida,  liscia  che  era,  diviene  appannata,  secca 
o rugosa.  Essa  si  ricopre  di  scaglie  epidermoidali;  la  cornea  si  raggrinza 
ben  presto,  si  afìloscisce,  e l’occbio,  per  quanto  si  faccia,  è fatalmente  perduto. 

I nervi  della  congiuntiva  sono  quanto  si  può  dire  numerosi,  e proven-  - 
gono  tutti  dal  quinto  paio,  sia  dai  nervi  ciliari,  sia  da  quelli  della  branca 
oftalmica,  o del  sotto-orbitale. 

Dietro  la  congiuntiva  e il  tessuto  cellulare  che  la  soppanna,  si  incon- 
tra una  membrana  fìbrosa  (M)  che  già  ci  è nota;  è questa  la  fascia  sotto- 
congiuntivale di  certi  autori.  Eccoci  dunque  giunti  sui  limiti  della  regione 
palpebrale  e della  loggia  posteriore  dell’orbita,  cui  questo  foglietto  chiude 
in  avanti. 

Esaminando  la  fìgura  78  si  rileverà  che,  in  riassunto,  dal  punto  di 
vista  topografìco,  la  palpebra  può  dividersi  in  due  porzioni,  l’una  oculare, 
l’altra  orbitale;  il  limite  fra  queste  due  parti,  ben  marcato,  è il  fondo 
cieco  della  congiuntiva.  Il  chirurgo  non  deve  mai  perdere  di  vista  questa 
divisione:  il  bisturi  infatti,  confìtto  nella  prima,  penetrerà  nel  sacco  con- 
giuntivaie ; immerso  nella  seconda,  penetrerà  nell’orbita.  Nel  primo  caso 
ristrumento  incontrerà  successivamente:  la  pelle,  il  muscolo  orbicolare,  la 
cartilagine  tarso  e la  congiuntiva  (l’aderenza  di  questi  due  ultimi  strati  è 
così  intima  da  non  costituirne  che  uno  solo  per  l’operatore  '.  Nel  secondo  caso 
attraverserà  : la  pelle,  il  muscolo  palpebrale,  il  legamento  largo  delle  palpebre, 
il  tendine  dell’elevatore  delle  palpebre,  se  si  tratta  della  palpebra  superiore, 
c l’aponeurosi  orbitale.  Riesce  dunque  possibile  aprire  un  ascesso  profondo, 
senza  penetrare  nel  fondo  cieco  congiuntivaie,  a patto  di  avvicinarsi  alLorlo 
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orbitale.  Si  concepisce  del  pari  come  una  ferita  inferta  in  corrispondenza  a 
<luesto  punto  possa  determinare  la  produzione  di  uno  di  quei  flemmoni  re- 
tro-oculari, dei  quali  già  notavamo  più  sopra  tutta  la  gravità. 

I diversi  strati,  di  cui  si  compone  la  palpebra  si  lasciano  con  tutta  fa- 
cilità infiltrare  sia  dal  sangue,  sia  dallo  siero,  che  dall’aria.  L’enfisema 
flelle  palpebre  è ordinariamente  l’effetto  della  frattura  delle  cavità  circo- 
stanti. In  un  caso  lo  constatai  come  conseguenza  della  lacerazione  del  sacco 
lacrimale  (1). 

Margini  liberi  delle  palpebre. 

II  margine  libero  è il  luogo  in  cui  vengono  a finire  i quattro  strati,  che 
compongono  la  porzione  oculare  della  palpebra.  Quivi  la  pelle  0 la  mucosa 
si  continuano  l’una  coll’altra. 

Due  parti  distinte  lo  compongono;  una  parte  esterna  che  ne  comprende 
i Ve»  provvista  di  ciglia,  porzione  ciliare;  una  parte  interna  mancante  di 
•ciglia  e intimamente  connessa  all’apparecchio  lacrimale,  porzione  lacrimale. 
Non  diremo  qui  che  della  prima  porzione,  riservando  la  seconda,  come 
pure  l’angolo  interno,  allo  studio  dell’apparecchio  lacrimale. 

Il  margine  libero  delle  palpebre  ha  la  grossezza  di  2 millimetri  : questa 
grossezza  permette  di  praticare  un’eccellente  operazione,  la  blefarorafia,  la  quale 
consiste  nel  levare  con  un  bisturi  molto  stretto  una  listerella  di  mucosa 
lunghesso  tutto  il  margine  libero  delle  due  palpebre,  e nel  cucirle  insieme. 
Questa  sutura,  combinata  con  un  opportuno  sbrigliamento  mercè  una  seconda 
incisione,  può  talvolta  bastare  per  guarire  un  ectropion,  e la  sua  utilità  non 
è minore  quando  un  lembo  sia  necessario  per  ricostruire  la  palpebra  distrutta, 
come  faceva  sempre  Denonvillier  nelle  sue  belle  operazioni  d’autoplastica. 

Dal  labbro  anteriore  del  margine  libero  spuntano  le  ciglia;  nel  poste- 
riore sboccano  le  ghiandole  di  Meibomio. 

Le  ciglia  sono  obliquamente  infitte  onde  la  loro  punta  si  dirige  in 
avanti;  inoltre  esse  descrivono  una  curva  così  disposta,  che  le  ciglia  corri- 
spondenti delle  due  palpebre  si  toccano  colla  convessità  rispettiva.  Per  un 
impianto  vizioso  dei  follicoli  piliferi,  la  direzione  delle  ciglia  cambia,  e 
questo  fatto,  in  apparenza  insignificante,  può  trar  seco  le  più  gravi  con- 
seguenze. Il  ciglio,  invece  di  dirigersi  all’avanti,  si  dirige  in  tale  caso  al- 
r indietro,  e va  ad  irritare  incessantemente  la  congiuntiva  0 la  cornea. 
L’impianto  vizioso  delle  ciglia  si  chiama  trichiasi.  La  trichiasi  determina  a 
lungo  andare  delle  cheratiti,  delle  opacità  della  cornea,  e finalmente  la  perdita 
della  vista,  alla  quale  i malati  giungono  dopo  di  aver  trascinato  un’esistenza 
infelice.  La  depilazione,  colla  quale  conviene  sempre  cominciare  la  cura,  dà, 

(1)  Si  trattava  di  un  tal  Godart  Giuseppe,  di  44  anni,  che  entrò  nel  mio  riparto  all’ospitale  di 
S.  Antonio  il  9 gennaio  1870,  Esso  aveva  ricevuto,  nel  giuncare,  un  colpo  sopra  l’orbita  sinistra;  lo 
palpebre  erano  infiltrate  d’  aria , e 1’  enfisema  aumentava  notevolmente  quando  il  inalato  si  soffiava  il 
tiaso  ; mi  convinsi,  procedendo  per  esclusione,  che  l’aria  non  poteva  provenire  che  da  una  lacerazione  del 
«acco  lacrimale  ; del  resto  l’in‘’ermo  usciva  guarito  completamente,  dieci  giorni  dopo  il  suo  ingresso. 
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col  rimuovere  la  causa  del  male,  una  rapida  guarigione,  ma  questa  non 
è che  temporaria,  onde  bisogna  fare  un’operazione  chirurgica.  La  guarigione 
radicale  della  trichiasi  riesce  molto  diffìcile  ad  ottenersi,  e se  ne  potrà  giudi- 
care dai  numerosi  processi,  esposti  nei  trattati  di  medicina  operatoria.  11  chi- 
rurgo potrà  essere  ridotto  a fare  Tescisione  del  margine  libero  della  pal- 
pebra sopra  i follicoli  piliferi,  come  io  feci  nel  1868  con  buon  esito  all’o- 
spedale di  Sant’  Antonio,  in  un’infermiera  dello  Stabilimento. 

In  certi  casi  non  solamente  le  ciglia  sono  deviate,  ma  lo  è pur  anco 
tutto  il  margine  libero  della  palpebra.  La  deviazione  di  questo  margine  al- 
Vindentro  si  chìamsi  entropio.  Tale  deviazione  può  determinarsi  sotto  l’azione 
d’un  blefarospasmo,  come  ne  offriva  un  esempio  la  giovinetta  della  quale  pre- 
cedentemente tenni  parola;  il  più  delle  volte  essa  è la  conseguenza  di  una 
infìammazione  cronica,  che  restringe  la  rima  palpebrale  e stira  il  margine 
all’indentro.  L’entropio  determina  gli  stessi  accidenti  della  trichiasi,  e deve 
essere  combattuto  cogli  stessi  espedienti. 

La  deviazione  opposta  del  margine  libero,  cioè  la  deviazione  all’infuori, 
porta  il  nome  di  ectropio.  L’ectropio  consegue  qualche  volta  a un  difetto  di 
tonicità  delle  palpebre,  nei  vecchi  ad  esempio;  ma  il  vero  ectropio  è quello 
che  risulta  da  una  cicatrice,  consecutiva  a perdita  di  porzione  di  palpebra,  per 
ustione  o cancrena.  Questa  affezione  non  costituisce  soltanto  una  molesta 
deformità  per  l’infermo,  ma  espone  a pericolo  anche  Tocchio,  cui  non  possono 
più  ricoprire,  nè  proteggere  le  palpebre.  Solo  un’autoplastica  può  guarire 
l’ectropio. 

Il  bulbo  delle  ciglia,  come  tutti  i bulbi  dei  peli  in  generale,  è fiancheg- 
giato da  due  ghiandole  sebacee,  che  versano  nel  suo  interno  il  loro  prodotto 
di  secrezione.  Vi  è un’infìammazione  del  margine  libero  della  palpebra,  che 
interessa  specialmente  questi  due  organi;  ciglia  e ghiandole  ; la  si  designa 
col  nome  di  blefarite  glandulo-ciliare.  Questa  malattia,  comune  fra  le  persone 
linfatiche  e scrofolose,  leggiera  per  sè  stessa,  è spiacevole  per  il  deturpamento 
che  induce  nella  cosmesi  del  volto.  Da  principio,  per  essersi  attivata  la  se- 
crezione delle  ghiandole,  i margini  liberi  delle  palpebre  sono  rossi,  tumefatti, 
agglutinati  fra  loro,  e ricoperti  di  croste.  A poco  a poco  presentano  delle 
piccole  ulcerazioni,  le  ciglia  cadono  , e i margini  palpebrali  finiscono  per 
assumere  Taspetto  di  un  cercine  rosso,  lucido,  assai  spiace \^ole  a vedersi. 

Quantunque  si  sia  già  tenuto  parola,  nel  contesto  del  trattato,  delle 
ghiandole  delle  palpebre,  a proposito  dei  diversi  strati  nei  quali  esse  si  in- 
contrano, crediamo  utile,  vista  la  frequenza  delle  loro  malattie,  presentarne  un 
quadro  sommario.  Ne  esistono  quattro  categorie: 

1. ®  Le  ghiandole  cutanee,  sudorifere  e sebacee,  che  sboccano  alla  super- 
fìcie della  pelle; 

2. ^  Le  ghiandole  sotto-congiuntivali,  che  occupano  il  fondo  cieco  della 
congiuntiva  (K,  fìg.  78)  ; 

3. ®  Le  ghiandole  sebacee,  annesse  ai  follicoli  ciliari,  che  sboccano  in 
questi  ultimi; 
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4,^  Le  ghiandole  di  Meibomio  (I,  fìg.  78),  ghiandole  a grappolo  disposte 
in  serie  lineare  sulla  faccia  profonda  della  cartilagine  tarso,  e sboccanti  al 
labbro  posteriore  del  margine  libero. 

Vi  si  aggiungano  la  porzione  accessoria  della  ghiandola  lagrimale  ed  il 
gruppo  di  ghiandole  che  formano  la  caruncola  lagrimale. 

Queste  diverse  ghiandole  possono  ipertrofizzarsi,  infiammarsi,  o essere 
il  punto  di  partenza  di  cisti  ; nella  pratica,  tuttavia,  non  si  incontrano,  come 
lesioni  patologiche  legate  a queste  ghiandole,  che  V orzaiuolo  e il  calazio. 

L’orzaiuolo  è costituito  da  un  piccolo  tumore  rosso,  doloroso,  che  occupa 
il  labbro  anteriore  del  margine  libero,  e dovuto  evidentemente  airinfiamma- 
zione  di  una  ghiandola  sebacea. 

La  patogenesi  del  calazio  è più  complessa.  Si  chiama  calazio 
chicco  di  grandine)  un  tumore  generalmente  piccolo,  che  emerge  dalla  pelle 
0 dalla  mucosa,  più  o meno  vicino  al  margine  libero,  che  racchiude  ordina- 
riamente dei  liquido,  ma  che  può  talvolta  essere  costituito  da  parti  solide. 

L’espressione  « cisti  delle  palpebre  » non  deve  dunque  essere  del  tutto 
sinonimo  di  calazio,  poiché  il  tumore,  che  costituisce  quest’ultimo,  può  essere 
solido.  Ciò  poco  monta  del  resto,  perchè  parmi  impossibile  decidere  antici- 
patamente se  il  contenuto  del  calazio  sia  liquido  o solido  , mentre  d’  altro 
lato  la  cura  non  diversifica. 

Quando  il  calazio  è molto  piccolo,  e fa  prominenza  sotto  la  pelle  ; quando 
risiede  sopratutto  sul  margine  libero,  rivestendo  l’aspetto  di  un  piccolo  tu- 
more rotondeggiante,  biancastro,  lo  giudico  provenire  dai  follicoli  sebacei. 
Ma  più  spesso  il  suo  punto  di  partenza  sono  le  ghiandole  di  Meibomio  : il 
tumore  allora  emerge  dalla  parte  della  congiuntiva  e dà  molto  fastidio  al 
malato.  Esso  fa  anche  prominenza  dal  lato  della  pelle,  onde  l’operazione  può 
essere  fatta  dai  due  lati.  Se  il  calazio  si  trova  alla  palpebra  inferiore  e 
sporge  nettamente  sotto  la  congiuntiva , converrà  levarlo  dalla  parte  di 
questa,  poiché  il  rovesciamento  di  tale  palpebra  si  effettua  senza  speciali 
manualità:  ma  se  risiede  alla  palpebra  superiore,  consiglio  di  operare  sempre 
dalla  parte  cutanea;  l'operazione  riesce  così  molto  più  facile,  meno  dolorosa, 
e la  cicatrice  che  ne  risulta  è nulla. 

Il  calazio  solido  è costituito  da  un  lobulo  ipertrofizzato  d’una  ghiandola 
di  Meibomio,  e il  calazio  liquido  daU'accumularsi  che  fa  il  prodotto  di  se- 
crezione dietro  un  ostacolo,  che  ne  impedisce  la  sua  libera  escrezione. 

Vasi  e nervi  delle  palpebre. 

Numerosi  vasi  si  distribuiscono  alle  palpebre:  le  arterie,  designate  col 
nome  di  palpebrali,  provengono  dalla  oftalmica,  e non  offrono  argomento 
ad  alcuna  considerazione  speciale.  Le  vene  sboccano  nella  vena  oftalmica, 
e poscia  nel  seno  cavernoso.  Ripetutamente  abbiamo  insistito  sopra  questa 
comunicazione  del  sistema  venoso  extra-cranico  colla  circolazione  encefalica, 
ciò  che  spiega  il  sopravvenire  di  accidenti  letali,  consecutivi  a una  ma- 
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lattia  delle  palpebre,  poco  grave  per  sè,  quale  potrebbe  essere  un  forun- 
colo. Ricorderemo  inoltre  che  le  palpebre  sono  una  delle  sedi  di  predilezione 
dei  tumori  erettili.  Tali  tumori  si  cureranno  coU’inoculazione,  se  si  può,  del 
vaccino,  o colle  cauterizzazioni  centrali,  per  mezzo  di  uno  specillo  incande- 
scente, 0 del  galvano-cauterio. 

I nervi  delle  palpebre  sono  motori  e sensitivi.  I primi  provengono  da 
due  fonti:  dai  facciale,  che  si  distribuisce  al  muscolo  orbicolare,  e dall’ocu- 
lo-motore  comune,  che  si  distribuisce  all’elevatore  della  palpebra  superiore. 
Abbiamo  già  indicati  gli  accidenti  che  trae  seco  la  paralisi  di  questi  due 
nervi.  I nervi  sensitivi  delle  palpebre  procedono  tutti  dal  quinto  paio,  e non 
offrono  argomento  ad  alcuna  considerazione  speciale. 

C.  — Regione  sopracciliare. 

La  regione  sopracciliare  è esclusivamente  formata  dal  sopracciglio, 
caratteidzzato  esso  stesso  da  una  sporgenza  del  frontale,  diretta  orizzontalmente 
e situata  sopra  l’orbita.  Questa  sporgenza  è coperta  di  peli,  destinati  ad  as- 
sorbire una  parte  dei  raggi  luminosi,  e a deviare  il  corso  del  sudore  ; i peli 
limitano  esattamente  la  regione,  e formano  un  arco  colla  convessità  rivolta 
in  alto. 

La  parte  interna,  più  fìtta,  corrisponde  alla  radice  del  naso,  e assume 
il  nome  di  testa  del  sopracciglio  ; la  parte  esterna  termina,  assottigliandosi, 
verso  Lapofìsi  orbitale  esterna,  e si  chiama  coda  del  sopracciglio  ; \d^ 
intermedia  ne  costituisce  il  corpo. 

La  testa  di  ciascun  sopracciglio  è,  in  generale,  separata  da  quella  del 
iato  opposto  dalla  radice  del  naso;  talvolta  le  due  sopracciglia  si  riuniscono 
sulla  linea  mediana,  e impartono  così  alla  fìsonomia  un  certo  carattere  di 
durezza. 

L’  arcata  sopracciliare,  appena  manifesta  in  alcuni  individui,  forma  in 
altri  una  specie  di  promontorio,  che  si  protende  sulla  cavità  orbitale,  o 
rende  più  diffìcili  le  operazioni,  che  si  praticano  sul  bulbo  dell’occhio. 

Sovrapposizione  dei  piani. 

Procedendo  dall’infuori  all’indentro,  incontriamo  successivamente: 

1. ®  La  pelle; 

2. ^  Uno  strato  cellulo-adiposo  sotto-cutaneo; 

3. ^  Uno  strato  muscolare; 

4. ^  Uno  strato  connettivo  sotto-muscolare; 

5. °  Il  periostio; 

6. ®  Lo  scheletro. 

1.0  Pelle.  — La  pelle  del  sopracciglio  differisce  molto  da  quella  delle  pal- 
pebre: essa  è coperta  di  peli  di  colore  variabile,  come  quello  dei  capLÙli. 
Questi  peli,  impiantati  perpendicolarmente  in  corrispondenza  della  testa  del 
sopracciglio,  sono  obliqui  nel  restante  della  regione. 
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La  pelle  è aderentissima  per  la  sua  faccia  profonda;  essa  tuttavia  aderisce 
maggiormente  aU’infuori  che  all’indentro,  a cagione  dell’inserzione  che  for- 
nisce in  questo  punto  al  muscolo  intrinseco  della  regione,  il  muscolo  so- 
pracciliare. Ne  consegue  da  questa  aderenza  che  la  dissezione  della  pelle 
del  sopracciglio  riesce  malagevole,  e che  il  tegumento  non  iscorre  che  traendo 
seco  le  parti  sottoposte.  Un’altra  conseguenza  concerne  le  ferite:  le  ferite  limitate 
alla  pelle  del  sopracciglio,  come  quelle  del  cuoio  capelluto,  non  hanno  alcuna 
tendenza  aU’allontanamento  dei  margini,  così  che  la  sutura  non  vi  è necessaria, 
specialmente  quando  si  tratti  di  ferita  contusa.  Quando  se  ne  faccia  la  sutura, 
i peli  dovranno  essere  diligentemente  rasi  ; converrà  vigilare  la  suppurazione, 
perchè  un’erisipela  flemmonosa  potrebbe  essere  la  conseguenza  del  ristagno 
di  pus  sotto  i punti  di  cucitura,  e perchè  in  ogni  caso  la  presenza  di  questo 
liquido  produrrebbe  dolori  vivi  e febbre.  È precetto  che  ogni  incisione 
praticata  sul  sopracciglio  debba  essere  parallela  alla  sua  direzione,  alflnchè 
la  cicatrice  scompaia  fra  i peli.  La  pelle  racchiude  numerose  ghiandole  se- 
bacee, che  possono  costituire  il  punto  di  partenza  di  cisti  analoghe  a quelle, 
che  si  osservano  nelle  altre  regioni.  Conviene  però  distinguere  queste  dalle 
cisti  dermoidi  del  sopracciglio,  la  cui  patogenesi  è assolutamente  differente, 
come  verrò  dicendo  fra  poco. 

2.®  Strato  cellulo-adìjposo  sotto-cutaneo.  ~ Questo  strato  contiene  poca 
quantità  di  grasso;  esso  è denso,  stipato,  aderente  alla  pelle  per  mezzo  delle 
fibre  del  sopracciliare  , le  quali  lo  attraversano  per  andarsi  ad  inserire 
alla  faccia  profonda  della  cute. 

3.0  Strato  muscolare.  — Lo  strato  muscolare  del  sopracciglio  è molto 
spesso;  esso  si  compone  di  tre  muscoli,  dei  quali  due  superficiali,  l’orbicolare 
delle  palpebre  ed  il  frontale,  ed  uno  profondo,  il  sopracciliare.  I due  primi  offrono 
una  direzione  inversa,  e s’incrociano  scambievolmente  ; il  sopracciliare  li  at- 
traversa dall’indietro  all’ avanti,  per  inserirsi  alla  pelle.  Ne  consegue  che 
il  piano  muscolare  forma  una  rete  Atta,  stipata  e quasi  inestricabile. 

4.®  Strato  connettivo  sotto-muscolare.  — Sotto  i muscoli  si  trova  uno  strato 
di  tessuto  connettivo  lasso,  lamelloso,  che  permette  gli  scorrimenti  in  massa, 
l'aggrottare  del  sopracciglio;  esso  si  continua  collo  strato  cellulare  sotto- 
aponeurotico  del  cuoio  capelluto,  del  quale  parlai  più  sopra,  dando  luogo  alle 
stesse  considerazioni,  che  qui  è inutile  richiamare. 

5 0 Periostio.  — Il  periostio  aderisce  intimamente  all’osso  frontale  ; esso 
si  continua  col  periostio  dell’orbita,  coll’aponeurosi  orbitale,  e col  legamento 
largo  delle  palpebre. 

6.°  Lo  scheletro  della  regione  è formato  dal  frontale,  che  presenta  in 
corrispondenza  a questo  punto  un  allontanamento  delle  sue  due  tavole,  0 
seno  frontale.  Questo  rapporto  del  sopracciglio  col  seno  frontale  spiega  un’af- 
fezione chirurgica  curiosa,  che  il  fatto  seguente,  credo,  farà  ben  comprendere. 
Fui  chiamato  presso  una  giovine  di  vent’  anni , che  era  caduta  poco  prima, 
recando  in  mano  una  piccola  brocca  di  grès.  La  brocca  era  ridotta  in  mille 
frammenti,  e la  giovine  presentava , in  corrispondenza  del  sopracciglio 
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destro  una  ferita  aperta,  nella  quale  il  dito  penetrava  liberamente;  il  fron- 
tale era  fratturato,  un  frammento  al  tutto  scoperto  faceva  sotto  la  pelle  una 
sporgenza  di  circa  due  centimetri.  Cercai  di  ridurre  questo  frammento  col- 
l’abbassarlo,  e incontrai  una  resistenza  invinc.bile;  l’esplorazione  attenta  della 
ferita  me  ne  fornì  immediatamente  la  spiegazione:  alla  profondità  di  tre 
centimetri  almeno  stava  un  pezzo  della  brocca,  grosso  quanto  una  volumi- 
nosa nocciuola,  che,  incastrato  nella  spessezza  del  frontale,  faceva  1’  ufficio 
di  cuneo.  Questa  larga  cavità  aperta  all’avanti,  in  corrispondenza  del  soprac- 
ciglio, limitata  in  alto  dalla  tavola  esterna  del  frontale  rialzata,  era  chiusa 
in  basso  dalla  lamina  vitrea,  che  potei  sentire  col  dito.  Essa  non  era  altro, 
in  ultima  analisi,  che  lo  stesso  seno  frontale,  di  cui  la  base  era  stata  sfon- 
data, e la  cui  parete  anteriore,  fratturata  molto  distante  in  alto  in  corri- 
spondenza del  punto  più  elevato  del  seno,  era  mantenuta  rialzata  dal  fram- 
mento di  grès.  Il  focolaio  della  frattura  era  pieno  di  sangue,  messo  in  movimento 
da  battiti  isocroni  a quelli  del  polso:  per  tal  guisa  aveva  pensato  a tutta 
prima,  che  il  cervello  stesso  fosse  messo  a nudo  in  questa  grande  estensione. 
Il  corpo  straniero  venne  estratto,  e la  guarigione  si  compì  rapidamente.  Non 
metto  nemmeno  in  dubbio  che  la  lesione  sia  stata  limitata  al  seno  frontale, 
condizione  che  menomava  singolarmente  la  gravità  della  prognosi.  Questa 
giovine  aveva  d’altra  parte  le  gobbe  frontali  notevolmente  prominenti. 

Ilo  già  notato  più  sopra  la  forma  tagliente  del  margine  superiore  della 
base  dell’orbita,  sul  quale  si  distende  il  sopracciglio,  come  pure  la  conse- 
guenza che  ne  risulta  per  le  ferite  della  regione;  le  quali  infatti  possono 
determinarsi  dall’indentro  aU’infuori.  Questi  tegumenti,  compressi  sul  margine 
anzidetto,  rimangono  recisi  d’un  colpo,  come  si  osserva,  ad  esempio,  in  cor- 
rispondenza del  malleolo  interno,  successivamente  a certe  fratture  malleolari. 
Questa  circostanza  imparte  alle  ferite  del  sopracciglio,  prodotte  con  tale 
meccanismo,  una  gravezza  particolare , poiché  esse  sono  necessariamente 
profonde,  e l’osso  ne  rimane  scoperto.  Le  contusioni  del  sopracciglio  possono 
anche,  dicesi , accompagnarsi  ad  improvvisa  cecità.  Parecchie  spiegazioni 
furono  date  a questo  fenomeno  singolare  e molto  raro:  la  contusione  del 
nervo  sopra-orbitale,  lo  scuotimento  comunicato  al  nervo  ottico  ; ho  già  re- 
gisti*ata  l’ipotesi  ingegnosa,  e abbastanza  soddisfacente,  di  Abadie,  voglio  dire 
l’infiltrazione  sanguigna  entro  le  guaine  del  nervo  ottico. 

Vasi  e nervi  del  sopracciglio. 

Il  ramo  anteriore  della  temporale  superficiale  allfinfuori,  la  sopra-orbitale 
nel  mezzo  e la  nasale  all’indentro,  somministrano  al  sopracciglio  il  sangue 
arterioso.  Le  vene  seguono  il  tragitto  delle  arterie. 

I vasi  linfatici  sboccano:  quelli  della  testa  del  sopracciglio  ai  gangli 
sotto-mascellari;  quelli  della  coda  ai  gangli  parotidei. 

II  nervo  facciale  dà  rami  motori  ai  muscoli  della  regione;  esso  si  ana- 
stomizza  entro  il  loro  spessore  coi  rami  sopra-orbitali  del  quinto  paio , che 
fornisce  le  diramazioni  sensitive. 
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La  regione  del  sopracciglio  è suscettibile  di  presentare  i tumori  che  si 
osservano  in  ogni  altra  parte  del  corpo,  ma  essa  è la  sede  speciale  di  una 
affezione,  sulla  quale  debbo  richiamare  l’attenzione,  le  cisti  dermoidi. 

Queste  cisti  prediligono  la  coda  del  sopracciglio,  e risiedono  in  corri- 
spondenza dell’apofìsi  orbitale  esterna;  la  loro  esistenza  pare  collegata  allo, 
sviluppo  della  faccia.  Infatti  la  saldatura  della  prima  fessura  branchiale  si 
effettua  precisamente  in  corrispondenza  della  coda  del  sopracciglio:  ora  si 
suppone,  e l’ipotesi  non  ha  nulla  di  inverosimile,  che  nel  momento,  in  cui 
avviene  questa  chiusura,  una  piccola  porzione  di  tegumento  si  trovi  stretta 
nella  fessura.  Ne  risulta  da  prima  una  depressione  della  pelle  a guisa  di 
dito  di  guanto,  quindi  un  fondo  cieco  con  un’imboccatura,  che  si  restringe 
ognor  più,  e hen  presto  si  oblitera.  Cosi  si  trova  formato  un  sacchetto 
sotto-cutaneo,  la  cui  struttura  è identica  a quella  della  pelle. 

Quest’anomalia  di  sviluppo  rende  perfettamente  conto  dei  fenomeni  pa- 
tologici. La  cisti  dermoide  infatti  occup  i costantemente  lo  stesso  punto,  la 
coda  del  sopracciglio;  essa  è sempre  congenita,  racchiude  sempre  nel  suo 
interno  i prodotti  di  secrezione  della  pelle;  peli,  materia  sebacea,  cellule 
epiteliari  ; infine  essa  è sempre  profonda,  coperta  dai  vari  strati  della  re- 
gione, e aderente  allo  scheletro.  Queste  poche  parole  ci  lasciano  compren-  ‘ 
dere  la  storia  di  queste  cisti,  e in  particolare  la  loro  storia  clinica,  già  egre- 
giamente esposta  nel  libro  di  Boyer. 

B.  Regione  lagrimale. 

Il  concetto  più  generale  che  possa  farsi  ay)]parecchio  lagrimale  è il 
seguente  : un  organo  di  secrezione,  la  ghiandola  lagrimale  , situata  nella 
parte  superiore  ed  esterna  del  bulbo  dell’occhio,  versa  un  liquido,  le  lagrime, 
in  corrispondenza  della  commessura  esterna  delle  palpebre.  Le  lagrime  scor- 
rono avanti  all’occhio  dall’infuori  aU’indentro  fino  all’angolo  interno,  e tra- 
scinano seco  quanto  incontrano  nel  loro  tragitto;  esse  si  accumulano  un 
momento  alla  commessura  interna  in  uno  spazio  triango  lare,  lago  lagrimale 
penetrano  successivamente  per  i punti  lagrimali,  traversano  i canalicoli  la-- 
grimaìi,  giungono  nel  sacco  lagrimale,  donde  si  intromettono  immediata- 
mente nel  canale  nasale,  per  sboccare  definitivamente  al  meato  inferiore 
delle  fosse  nasali. 

Studieremo  dunque  successivamente: 

1. ®  La  ghiandola  lagrimale; 

2. ^  Il  lago  lagrimale; 

3. '»  I punti  lagrimali  ; 

4. °  I canalicoli  lagrimali  ; 

5. ®  11  sacco  lagrimale; 

6. °  Il  canale  nasale. 
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Ghiandola  lagrimale  (GL,  fìg.  80). 

La  ghiandoìa  lagrimale  si  compone  di  due  parti,  l’una  principale,  si- 
tuata iieU’orbita,  Taltra  accessoria,  posta  nello  spessore  delle  palpebre. 

La  porzione  orbitale  della  ghiandola  lagrimale  ha  la  forma  di  una  man- 
dorla; occupa  una  fossetta,  detta  lagrimale,  che  corrisponde  all’angolo  for- 
mato dairincontro  delle  pareti  superiore  ed  esterna  dell’orbita  ; la  sua  estre- 
mità anteriore  giunge  a pochi  millimetri  soltanto  dall’orlo  orbitale,  posizione 
che  la  rende  accessibilissima  all’azione  del  chirurgo. 


Fig.  80.  — Apparecchio  lagrimale  (occhio  sinistro). 


C,  C,  canale  comune  ai  due  canalicoli  lagrimali.  — G,  L,  caruncola  lagrimale-  — G,  T,  I,  cartila- 
gine tarso  inferiore.  — G,  1’,  S,  cartilagine  tarso  superiore.  — G,  L,  ghiandola  lagrimale.  — G,N,  canale 
nasale.  — P,  L,  I.  punto  lagrimale  inferiore.  — P,  L,  S,  punto  lagrimale  superiore.  — S,  L,  sacco  la- 
grimale. 

La  ghiandola  lagrimale  è rinchiusa  in  una  loggia  fibrosa  speciale,  così 
che  se  ne  può  praticare  l’estirpazione,  senza  penetrare  nella  loggia  poste- 
riore dell’orbita. 

Ecco  come  possiamo  rappresentarci  i rapporti  della  ghiandola  coll’aponeu- 
rosi: il  periostio  dell’orbita  B (fig.  81),  giunto  all’estremità  posteriore  della 
ghiandola,  si  divide  in  due  foglietti  : l’uno,  sottilissimo  (B'),  prosegue  il  tra- 
gitto primitivo,  s’insinua  tra  la  ghiandola  e 1’  osso  e va  a continuarsi  col 
periostio  della  regione  sopracciliare  (C);  l’altro  foglietto,  più  spesso,  passa 
sotto  la  ghiandola  e va  a raggiungere  il  precedente  in  corrispondenza  dell’  orlo 
deìl’orbita,  ma  dopo  essersi  confuso  in  I coll’aponeurosi  oculare  D,  che  si  porta 
pure  allo  stesso  punto,  per  continuarsi  egualmente  col  periostio  del  sopra- 
ciglio. Si  potrebbe  dunque  dire  quasi  indifferentemente  , che  la  ghiandola 
lagrimale  è compresa  in  uno  sdoppiamento  dell’aponeurosi  oculare,  la  quale 
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ya  in  seguito  a continuarsi  col  periostio,  ciò  che  del  resto  poco  importa. 
Ma  quello  che  fa  d’uopo  sapere  si  è,  che  la  ghiandola  lagrimale  è separata 
per  mezzo  della  sua  loggia  fibrosa:  in  avanti,  dalla  congiuntiva;  in  basso,  dal 
bulbo  dell’occhio;  indietro,  dalla  cavità  retro-oculare,  e che  essa  può  essere 
enucleata,  senza  che  si  abbia  * ‘ * 

bisogno  di  scoprire  1’  una  o 
l’altra  di  queste  parti. 

Ecco,  in  conseguenza  di 
queste  disposizioni,  il  processo 
operatorio,  che  io  consiglio  : 
condurre  alla  base  dell’orbita 
(in  C),  in  corrispondenza  della 
coda  del  sopracciglio,  un’inci- 
sione parallela  all’orlo  orbitale, 
che  interessi  tutte  le  parti 
molli,  compreso  il  periostio; 
distaccare  questo  periostio,  che 
in  questo  punto  è molto  resi- 
stente, e abbassarlo  in  guisa  da 
aprire  Forbita.  Si  incontra  im- 
mediatamente il  foglietto  B', 
che  è così  sottile  da  lasciar  in- 


pig.  81.  — Schema  che  mostra  i rapporti  delV a- 
poneurosi  orbitale  colla  porzione  orbitale  della 
ghiandola  largimale. 

A,  ghiandola  lagrimale.  — B,  B',  periostio  orbitale.  — 
C,  periostio  frontale.  — D,  foglietto  oculare  dell’aponeurosi. 
— E,  cornea.  — F,  sclerotica.  — 0,  iride.  — H,  seziono 
del  frontale.  — I,  J,  sdoppiamento  del  periostio  orbitale. 


travvedere  gli  acini  della  ghiandola,  e si  estirpa  la  ghiandola  colla  maggiore 
facilità,  e nello  stesso  tempo  si  evita  sicuramente  di  aprire  la  loggia  po- 
steriore deU’orbita.  Questo  accidente  sarà  molto  più  a temersi  se,  come  sug- 
geriscono gli  autori , per  arrivare  a ridosso  della  ghiandola , si  incide  la 
commessura  esterna. 

Dail’estremità  anteriore  della  ghiandola  lagrimale  partono  alcuni  condotti 
escretori,  in  numero  variabile,  che  vanno  ad  aprirsi  in  corrispondenza  del  fondo 
cieco  della  congiuntiva.  Questi  condotti  sono  accompagnati  da  acini  ghian- 
dolari, che,  attraversando  1’  aponeurosi  orbitale,  penetrano  nella  palpebra 
e costituiscono  la  porzione  accessoria  o palpebrale  delia  ghiandola  lagri- 
male. La  ghiandola  lagrimale  accessoria  si  apre  per  mezzo  di  condotti  escre- 
tori del  pari  in  numero  variabile,  sia  entro  i condotti  principali,  sia  diret- 
tamente alla  superficie  della  congiuntiva  (1). 

Un  ramo  voluminoso,  che  viene  dall’arteria  oftalmica,  si  getta  nella 
ghiandola  lagrimale,  e la  vena  segue  il  tragitto  dell’arteria. 

I nervi  provengono  dal  quinto  pajo  : il  ramo  lagrimale  e un  filamento  ana- 

(1)  La  disposizione  dei  condotti  escretori  della  ghiandola  lagrimale  presenta,  dal  punto  di  vista  to- 
pografico, una  importanza  così  minima  che  non  credo  doverne  fare  oggetto  di  una  profi  lila  disquisizione  ; 
tuttavia  mi  preme  di  dire  che,  malgrado  la  autorità  cosi  giustamente  accordata  ai  lavori  di  Sappey,  auto- 
rità che  per  primo  riconosco,  io  non  saprei  rinnegare,  fino  a prova  in  contrario,  le  conclusioni  alle  quali 
giunsi  nel  1839  su  questo  argomento,  perchè  il  processo  di  macerazione  nell’acido  tartarico,  del  quale  mi 
valsi,  consideralo  da  Sappey  come  difettoso,  e la  conoscenza  del  quale,  mi  affretto  a dirlo,  dovevo  a Gi- 
raldòs,  non  mi  na  meno  permesso  di  dimostrare  nel  1838  la  vera  disposizione  delle  ghiandole  sublinguali? 
disposizione  che  non  fu  contestata. 
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stomotico  del  mascellare  superiore  vi  si  distribuiscono.  Un  ramo  , che  ac- 
compagna l’arteria  lagrimale,  le  viene  dal  grande  simpatico. 

La  ghiandola  lagrimale  è una  ghiandola  a grappolo,  e per  ciò  essa  6 
suscettibile  di  offrire  le  alterazioni  ordinarie  di  queste  ghiandole  : Tinfìamma- 
zione,  Tipertrofìa,  gli  adenomi,  le  cisti,  le  degenerazioni  cancerose.  Fra  i 
tumori  che  vi  si  sviluppano,  havvene  uno  che  assume  un  colorito  verde,  e 
che  fa  descritto  col  nome  di  cloroma\  esso  non  è altro,  secondo  me,  che  un 
sarcoma  delia  ghiandola,  che  racchiude  delle  cellule  pigmentarie,  uno  di  quei 
sarcomi  melanotici  più  frequenti  nell"  orbita  che  altrove.  Vi  si  osservarono 
pure  calcoli  o dacrioliti.  Queste  differenti  affezioni  sono  del  resto  rare,  e 
le  nozioni  anatomiche  precedenti  bastano  per  far  comprendere  l’influenza,  che 
esso  possono  esercitare  sulla  regione. 

Le  lagrime  sono  generalmente  neutre;  esse  possono  diventare  alcaline 
oppure  acide;  le  si  videro  sanguinolenti  in  donne  non  menstruate. 

La  secrezione  delle  lagrime  è intermittente , e noi  abbiamo  già  visto 
d’altra  parte  come  spetti  alle  ghiandole  della  congiuntiva  di  mantenere  co- 
stantemente l’umidità  dell’occhio.  Le  lagrime  hanno  dunque  specialmente 
l’ufficio,  come  le  ciglia,  di  proteggere  l’occhio;  esse  traggono  seco  i polviscoli 
e i corpi  stranieri  d’ogni  fatta,  che,  sospesi  nell’aria,  vengono  a irritare  la 
superfìcie  dell’occhio,  e non  servono  a lubricarlo,  come  generalmente  si  dice. 

Lago  lagrimale. 

Si  dà  il  nome  di  lago  lagrimale  allo  spazio  triangolare’  circoscritto 
dall’angolo  interno  delle  palpebre  della  porzione  lagrimale,  cioè  della  porzione 
priva  di  ciglia  di  ciascun  margine  palpebrale.  Esso  comincia  dove  finiscono  le 
ciglia,  e dove  hanno  origine  i canalicoli  lagrimali,  cosi  che  questa  parte 
del  margine  libero  delle  palpebre,  merita  a buon  diritto  il  nome  di  porzione 
lagrimale,  per  distinguerla  dalla  parte  che  forma  il  resto , chiamata  porzione 
palpebrale. 

Nell'area  del  triangolo,  tappezzato  dalla  congiuntiva,  si  vede  in  rilievo 
una  piccola  escrescenza,  che  costituisce  la  caruncola  lagrimale.  La  caruncola 
è formata  dall’aggregazione  di  alcune  ghiandole  sebacee,  i cui  condotti  escre- 
tori si  aprono  nei  follicoli  dei  peli,  che  vi  si  trovano  infitti.  Questa  piccola 
regione  non  presenta  alcun  interesse  chirurgico. 

Punti  lagrimali  (PLS,  PLI,  fig.  80). 

Si  designano  così  due  forellini  piccolissimi,  rotondeggianti,  situati  cia- 
scuno alla  sommità  di  una  prominenza  conica,  che  occupa  essa  stessa  il  mar- 
gine libero  della  palpebra,  nel  punto  d"unione  della  porzione  palpebrale  o 
ciliare  di  questo  margine,  colla  porzione  lagrimale.  Questi  due  orifizii , di 
cui  l’uno  è superiore,  l’altro  inferiore,  si  guardano  mutuamente , cioè  sono 
vólti,  il  primo  in  basso,  il  secondo  in  alto.  I due  punti,  per  essere  il  supe- 
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riore  situato  più  indentro  che  non  lo  sia  l’inferiore,  mentre  le  palpebre  riman- 
gono chiuse,  si  trovano  posti  non  l’uno  sull’altro,  ma  l’uno  accosto  all’altro. 

Questi  orifizii  occupano  il  labbro  posteriore  del  margine  libero,  e inol- 
tre ambedue  guardano  all’indietro,  di  guisa  che,  per  iscorgerli  e specialmente 
per  introdurre  in  essi  uno  specillo  o la  siringa  d’Anel,  conviene  leggiermente 
estroflettere  le  palpebre:  essi  dunque  si  tuffano  costantemente  nel  lago 
lagrimale. 

Il  punto  lagrimale  inferiore  è alquanto  più  largo  del  superiore , e mi- 
sura Yg  di  millimetro  di  diametro.  La  larghezza  di  questi  orifizi!  varia  del 
resto  secondo  gli  individui,  ed  è suscettibile  di  aumentare  un  poco  per  l’in- 
troduzione del  catetere. 

Talvolta  questi  orifizii  si  oppilano;  l’oppilazione  può  essere  congenita 
0 risultare  da  una  blefarite  cronica.  Essi  possono  essere  deviati  per  calazii, 
per  un  ectropio,  o essere  colpiti  da  atonia,  ciò  che  si  osserva,  per  esempio, 
nelle  paralisi  facciali.  Sia  che  i punti  lagrimali  si  trovino  ostruiti,  sia  che 
si  trovino  ristretti  o deviati,  la  lagrimazione  ne  è la  conseguenza , come 
pure  talvolta  una  lieve  fotofobia  e un  po’  di  disturbo  nella  vista. 

Il  chirurgo  prenderà  di  mira  la  causa  dell’oppilazione  o della  deviazione, 
e,  se  non  può  ristabilire  le  condizioni  normali,  inciderà  il  canalicolo  lagri- 
male, come  vedremo  in  appresso. 

Alcuni  chirurghi,  attribuendo  alla  stessa  presenza  delle  lagrime  entro 
il  sacco  lagrimale  l’insorgenza  del  tumore  lagrimale,  tentarono  di  opporsi 
al  loro  passaggio  col  distruggere  a ferro  e a fuoco  , coll’  incisione  e colla 
cauterizzazione,  i punti  lagrimali.  Non  credo  che  la  pratica  sia  venuta  a 
giustificare  questa  singolare  idea. 

I punti  lagrimali,  mercè  gli  anelli  fìbro-cartilaginei  che  li  circondano, 
rimangono  costantemente  aperti. 

Canalicoli  lagrimali  (GL,  fig.  80). 

I canalicoli  lagrimali  susseguo]io  ai  punti  lagrimali  e occupano  tutta 
la  porzione  lagrimale  del  margine  libero  delle  palpebre.  Essi  offrono  due 
parti  molto  distinte:  una  prima,  molto  corta,  misura  2 millimetri;  essa  è 
verticale,  diretta  dal  basso  all’alto  per  il  canalicolo  superiore , dall’  alto  al 
basso  per  l’inferiore;  una  seconda  parte,  molto  più  lunga  (da  5 a 6 milli- 
metri), è orizzontale  per  l’inferiore,  leggiermente  obliqua  in  basso  e all’in- 
dentro  per  il  superiore. 

Interessa  conoscere  questa  doppia  direzione  sopratutto  per  praticare 
felicemente  il  cateterismo,  o le  iniezioni  entro  le  vie  lagrimali.  Infatti  per 
iniettare  un  liquido  pel  punto  lagrimale  inferiore,  supponiamo,  colla  siringa 
d’Anel,  converrà  servirsi  d’una  canula  curva,  stirare  leggiermente  la  pal- 
pebra all’infuori,  in  modo  da  far  emergere  il  piccolo  cono,  alla  sommità  del 
quale  si  apre  il  punto  lagrimale,  e introdurre  la  canula,  seguendo  dapprima 
una  direzione  verticale;  la  si  inclinerà  in  seguito  orizzontalmente  nella  di- 
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rezione  del  canalicolo.  Non  si  riuscirà,  senza  questo  maneggio,  a cateterizzare 
]e  vie  lagrimali,  a meno  che  non  si  eserciti  una  certa  violenza:  è per  questa 
ragione  che  l’uso  di  istrumenti  retti  riesce  così  difficile,  almeno  nei  primi 
tentativi,  e che  Bowmann  fu  costretto  a praticare  la  spaccatura  dei  cana- 
licoli per  far  penetrare  i suoi  specilli  retti  entro  il  canale  nasale  : la  spac- 
catura ha  anche,  è vero,  lo  scopo  di  permettere  l’ introduzione  di  specilli 
gradatamente  sempre  più  grossi.  Per  compiere  quest’operazione,  si  ricorre 
al  coltellino  di  Giraud  Toulon  e più  spesso  a quello  di  Weber,  che  consiste 
in  un  piccolo  specillo  bottonuto,  seguito  da  una  sottile  lama;  l’istrumento 
viene  introdotto  pel  punto  lagrimale,  e spinto  entro  direttamente  fincltè  la 
sua  estremità  smussa  vadi  a fissarsi  contro  la  parete  interna  del  sacco  la- 
grimale: un  movimento  di  leva  in  alto  basta  a completare  l’incisione.  Non 
ne  risulta  deformità  rilevante. 

Secondo  Sappey,  i due  canalicoli  lagrimali  si  riunirebbero  sempre  in 
un  canale  comune,  prima  di  aprirsi  nel  sacco  lagrimale. 

I canalicoli  lagrimali,  scavati  entro  ciascuna  branca  di  bipartizione  del 
tendine  dell’orbicolare,  sono  tappezzati  nel  loro  interno  da  una  membrana 
mucosa,  continua  alla  congiuntiva:  per  tal  modo  possono  essere  oppilati  da 
cause  diverse:  infiammazione  cronica,  granulazioni,  polipi,  valvole,  ecc.;  vi 
si  constatò  l’atresia,  come  pure  la  stessa  oppilazione  delia  loro  imboccatura 
comune  nel  sacco.  Un’epifora  sarà  il  sintomo  proprio  di  queste  diverse  lesioni, 
alle  quali  si  contrapporrà  il  più  delle  volte  con  successo  lo  spaccamento  del 
canalicolo,  col  metodo  descritto  più  sopra. 

Sacco  lagrimale  (SL,  fig.  80). 

Delle  diverse  parti,  di  cui  si  compone  l’apparecchio  lagrimale,  la  più  im- 
portante è il  sacco  lagrimaìe,  per  le  affezioni  delle  quali  è così  frequente- 
mente la  sede:  il  tumore  e la  fistola  lagrimale. 

II  sacco  lagrimale  costituisce  una  specie  di  serbatojo  per  le  lagrime, 
situato  all’angolo  inierno,  o grande  angolo  dell’occhio.  Esso  richiama  la  forma 
dell’intestino  cieco  : coH’estremità  superiore  termina  a fondo  chiuso,  si  continua 
in  basso  col  canale  nasale  senza  linea  di  confine  apprezzabile  all’esterno,  e 
riceve  ad  angolo  retto  il  condotto  comune  dei  due  canalicoli  lagrimali,  nello 
stesso  modo  che  l’intestino  cieco  riceve  il  tenue:  per  completare  l’analogia, 
diremo  che  esiste  all’imboccatura  di  questo  tronco  comune  una  valvola,  chia- 
mata valvola  di  Huschke,  che,  come  quella  di  Bauhin,  fungerebbe  l’ufficio  di 
opporsi  al  riflusso  dei  liquidi. 

Il  sacco  lagrimale  è accolto  nella  doccia  lagrimale,  che  abbiamo  indicato 
esistere  alla  faccia  interna  dell’orbita,  doccia  limitata  in  avanti  e all’indietro 
da  due  creste  sporgenti,  che  appartengono,  la  prima  all’apofìsi  montante  del 
mascellare  superiore,  la  seconda  all’osso  unguis.  Questa  doccia  è abbastanza 
profonda  per  contenere  circa  la  metà  del  sacco  lagrimale,  la  metà  posteriore 
e interna,  di  guisa  che  il  sacco  non  ò accessibile  all’esterno  che  per  la 
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sua  metà  anteriore  ed  esterna;  questo  rapporto  immediato  del  sacco  colla 
parete  orbitale  interna  spiega  i tentativi  fatti  per  procurare  alle  lagrime  un 
transito  artificiale  nelle  fosse  nasali,  in  caso  di  una  obliterazione  del  canale, 
tentativi  che  la  pratica  non  ha  sanzionato. 


Fig  82.  — Condotto  lagrimo-nasale  visto  dalla  sua  faccia  interna  (a  destra). 

A,  sacco  lagrirnale . — B,  canale  nasale.  — C,  porzione  di  canale  nasale  di  cui  la  parete  esterna  è 
stala  conservata.  — D,  orifizio  inferiore  del  canale  nasale.  — E,  imboccatura  nel  sacco  lagrirnale  del  con- 
dotto comune  dei  canalicoli  lagrimali.  — F,  linea  di  inserzione  del  turbinato  inferiore. 

Il  sacco  lagrirnale  non  ha  una  direzione  verticale:  obliquo  d’alto  in 
basso  e dall’avanti  all’indietro,  come  si  può  vedere  nella  figura  precedente, 
che  rappresenta  il  canale  lagrirnale  visto  dalla  sua  faccia  interna,  forma  col- 
l'orizzonte un  angolo  di  circa  45°,  aperto  all’avanti.  È di  somma  importanza 
conoscere  questo  particolare  per  introdurre  nel  sacco  un  bisturi,  o uno  spe- 
cillo ; dirò  anche  che  la  sola  difiìcoltà  del  cateterismo  del  canale  lagrimo-nasale 
col  metodo  di  Bowman  consiste  nel  dare  allo  specillo  un’inclinazione  conve- 
niente in  relazione  all’obliquità  del  canale.  Il  canale  lagrimo-nasale  non  so- 
lamente è obliquo  d’alto  in  basso  e dall’  avanti  all’  indietro  , ma  lo  è ancora 
leggiermente  in  basso  e alFinfuori,  ciò  che  si  concepisce  facilmente,  poiché 
la  parete  esterna  delle  fosse  nasali , alla  quale  esso  è intimamente  legato  , 
presenta  precisamente  questa  direzione. 
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Inoltre  questo  canale  non  è allatto  rettilineo,  ma  descrive  una  leggiera 
curva  a concavità  posteriore. 

Il  sacco  lagrimale  è leggiermente  depresso  dall' infuori  all’ indentro,  di 
guisa  che  la  sua  altezza  supera  la  sua  larghezza;  tuttavia,  quando,  tolte  che 
sieno  le  parti  molli,  lo  si  sia  disteso  con  un’injezione,  la  sezione  orizzontale 
è approssimativamente  circolare;  se  non  che  convien  dire  che,  durante  la 
vita,  il  tendine  dell’orbicolare  si  oppone  a questa  distensione  uniforme. 


Fig.  83  — Rap'porti  del  tendine  diretto  del  muscolo  orhicolare 
col  sacco  lagrimale  (lato  sinistro). 


A,  tendine  del  muscolo  orbicolare  delle  palpebre.  — B,  sacco  lagrimale.  — CG,  cartilagini  tarso.  — 
D3,  legamenti  dei  tarsi.  — E,  legamento  angolare  esterno.  — F,  ossa  nasali.  — G,  apofisi  montante  del 
mascellare  superiore. 

Le  dimensioni  del  sacco  differiscono  di  molto  da  individuo  a individuo; 
la  sua  altezza  si  calcola  dai  IO  ai  15  millimetri.  Esso  ne  misura  II  nella 
figura  83,  e 15  nella  figura  82;  la  sua  larghezza  è di  6 a 7 millimetri.  Queste 
dimensioni  d’altra  parte  stanno  in  rapporto  con  quelle  della  faccia,  che  pure 
variano  da  individuo  a individuo. 

I rapporti  del  sacco  lagrimale  sono  utilissimi  a conoscersi,  e non  man  - 
cano  di  una  certa  complicazione.  Essi  devono  essere  considerati  in  avanti  e 
all’indietro.  Il  sacco  lagrimale  è coperto  all’ avanti  dalla  pelle,  dal  tessuto 
cellulare  molto  stipato  della  commessura,  e dal  tendine  diretto  deH’orhicolare. 
Questo  tendine  A incrocia  trasversalmente  il  sacco,  in  guisa  da  dividerlo 
in  due  parti  non  uguali;  la  superiore,  che  è la  più  piccola,  rappresenta  ge- 
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neralmente  il  terzo  deU’altezza  totale.  NeH’individuo  rappresentato  dalla  fi- 
gura 83,  il  sacco,  del  quale  presi  rigorosamente  le  dimensioni,  non  oltre- 
passa in  alto  il  tendine  che  di  2 millimetri,  sopra  un’altezza  totale  di  12 
ruillimetri.  Ne  risulta  che,  trattandosi  di  tumore  lagrimale,  la  sporgenza  si 
troverà  specialmente  sotto  il  tendine,  e che  converrà  del  pari  sempre  pra- 
ticare la  puntura  del  sacco  sotto  questo  tendine,  sia  per  dare  esito  al  pus, 
sia  per  introdurvi  degli  strumenti. 

In  alcuni  casi  eccezionali  il  tendine  dell’ orbicolare  divide  il  sacco  in 
'•due  parti  approssimativamente  eguali;  questa  circostanza  spiega  certe  forme 
di  tumore  lagrimale,  dette  a bisaccia. 

Credo  qui  utile  richiamare  quanto  sia  prezioso,  per  la  medicina  opera- 
toria, il  rapporto  del  tendine  dell’orbicolare  col  sacco.  Esercitando  una  leg- 
giera trazione  sulla  commessura  esterna,  il  tendine  fa  una  sporgenza,  sem- 
pre apprezzabile,  anche  nel  caso  che  il  sacco  si  trovi  disteso;  esso  si  dise- 
gna sotto  forma  di  una  briglia  trasversale;  l’istrumento  tagliente,  per  la 
puntura  del  sacco,  si  farà  penetrare  sempre  sotto,  immediatamente  sotto 
questa  briglia;  la  lama  del  bisturi  dovrà  essere  retta  e angusta;  la  si  incli- 
nerà obliquamente  all’indietro  in  modo  da  formare  coll’orizzonte  un  angolo 
di  45®,  all’aperto  avanti,  avvertendo  di  tenere  il  dorso  dello  strumento  ri- 
volto verso  il  naso. 

Se  la  lama  è troppo  inclinata  all’indietro,  essa  verrà  arrestata  dall’in- 
contro della  parete  inferiore  dell’orbita,  che  resisterà,  a meno  che  non  si  faccia 
violenza,  e il  chirurgo  sarà  così  avvertito  d’aver  fatta  una  falsa  strada;  se  in- 
vece essa  non  è sufficientemente  inclinata  all’indietro,  passerà  davanti  all’  orlo 
delForbita,  e si  immergerà  nelle  parti  molli  della  guancia;  ne  avverrà  che 
l’operatore,  non  incontrando  alcuna  resistenza,  crederà  d’  essere  penetrato 
nel  sacco,  mentre  che  questo  non  sarà  aperto.  Si  concepisce  come  un  cau- 
stico, applicato  allora  nella  ferita,  non  produrrà  il  desiderato  effetto. 

Queste  false  strade,  che,  da  quel  che  vidi , non  sarebbero  molto  rare  , 
saranno  evitate  quasi  certamente,  se  si  tiene  conto  del  rapporto  seguente. 
La  doccia  lagrimale,  lo  dissi  già,  è limitata  da  due  creste,  di  cui  una, 
l’anteriore  , è formata  dall’  apofisi  ascendente  del  mascellare  superiore  : or 
bene  questa  cresta,  che  si  continua  col  margine  inferiore  dell’orbita,  è molto 
sporgente,  e sempre  accessibile  al  dito.  Tale  sporgenza  costituirà  dunque 
un  segno  di  ritrovo  prezioso,  poiché  il  sacco  le  si  trova  immediatamente 
dietro.  Conseguentemente,  per  pungere  con  buona  riuscita  il  sacco  lagrimale, 
il  chirurgo  si  baserà  sopra  i tre  dati  seguenti  : la  sporgenza  del  tendine  del- 
l’orbicolare,  la  cresta  anteriore  della  doccia  lagrimale,  l’obliquità  del  canale. 
Farà,  per  mezzo  di  un  assistente,  sporgere  il  tendine,  porterà  l’indice  della  mano 
sinistra  sull’orlo  dell’orbita  in  modo  da  sentire  la  cresta  ossea  fra  l’unghia 
e il  polpastrello,  e,  tenendo  colla  destra  il  bisturi  nella  direzione  indicata, 
cioè  la  punta  rivolta  in  basso,  aH’indietro  e all’infuori,  effettuerà  la  puntura 
sotto  il  tendine,  seguendo  la  superficie  dell’unghia. 

Dissi  già,  studiando  la  regione  delle  palpebre,  che  il  tendine  dell’ orbi- 
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colare,  semplice  aU’indentro,  si  bipartiva  all’infuori,  e che  le  branche  di  bifor- 
cazione andavano  a fissarsi  alle  estremità  interne  delle  due  cartilagini  tarso. 

Indipendentemente  da  questo  tendine,  chiamato  tendine  diretto,  ne  esiste 
un  altro,  il  quale,  dopo  di  essere  passato  dietro  il  sacco,  va  ad  attaccarsi  alla 
cresta  dell’unguis,  e si  dice  tendine  riflesso.  Il  tendine  riflesso,  molto 
meno  resistente  del  tendine  diretto,  si  comporta  nello  stesso  modo  di  quest’ul- 
timo: semplice  all’indentro,  alla  sua  inserzione  all’unguis,  si  divide  all’infuori 
per  portarsi  alle  estremità  corrispondenti  delle  due  cartilagini  tarso.  Riassu- 
mendo, i tendini  diretto  e riflesso  dell’orbicolare,  passando  rispettivamente 
avanti  e dietro  il  sacco  lagrimale,  circoscrivono  uno  spazio,  il  quale,  in 
una  sezione  orizzontale,  analoga  a quella  rappresentata  dalla  figura  84, 
ha  la  forma  di  un  c (occhio  sinistro)  la  cui  base  è volta  all’  indentro 
e r apice  all’  infuori.  L’ apice  corrisponde  alla  commessura  interna  delle 
palpebre. 

Questi  due  tendini,  riuniti  in  corrispondenza  della  commessura,  si  bi- 
forcano per  dirigersi  verso  i punti  lagrimali  superiore  e inferiore.  Le  bran- 
che di  biforcazione  rappresentano  dunque  pure  la  forma  d’un  >•  (occhio  si- 
nistro), in  guisa  che  i due  V possono  dirsi 
opposti  al  vertice,  perchè  si  corrispondono  colla 
loro  sommità:  se  non  che  la  base  del  secondo 
è esterna  e la  sommità  interna;  inoltre  le  sue 
branche  sono  situate  in  un  piano  verticale,  e 
perpendicolari  a quelle  del  primo. 

Il  sacco  lagrimale  si  trova  dunque  circo- 
scritto  all’avanti  e all’indietro  da  una  espansione 
fibrosa.  Se  ora  si  aggiunge  la  circostanza  che 
la  doccia  lagrimale  è tappezzata  dal  periostio 
orbitale  E (flg.  84),  e che  queste  espansioni  fi- 
brose vengono  ad  unirsi  intimamente  a questa 
membrana  avanti  e dietro  il  sacco,  si  vedrà 
come  il  sacco  lagrimale  sia  imprigionato  entro 
una  loggia  fibrosa  bastantemente  resistente  per 
limitare  la  sua  distensione,  che  sarebbe,  a mio 
credere,  molto  più  frequente,  senza  questa  dispo- 
sizione anatomica. 

Abbiamo  visto  il  tendine  diretto  dar  in- 
serzione alle  fibre  muscolari  dell’orbicolare,  più 
che  continuarsi  con  esse;  del  pari  il  tendine 
riflesso  dà  inserzione  a un  piccolo  muscolo,  che 
accenna  a sdoppiarsi  all’indietro  : tale  è il  mu- 
scolo di  Horner  (D,  fig.  84).  Questo  muscolo, 
semplice  all’indentro  come  il  tendine,  si  divide 
pure  in  due  fasci,  che  si  portano  all’estremità  corrispondente  dei  tarsi.  Se 
si  richiama  alla  memoria  che  i canalicoli  lagrimali  sono  situati  nelle 


Fig.  84.  — Schema  che  mostra 
i rapporti  del  sacco  laqrimaÀe 
sopra  una  sezione  lagrimale 
condotta  in  corrispondenzadel 
grande  angolo  dell'occhio  (oc- 
chio sinistro). 

A,  sacco  lagrimale.  — D,  tendine 
diretto  del  muscolo  orbicolare.  — C, 
lendine  riflesso  del  muscolo  orbipolare. 
— D,  muscolo  di  Hcrner.  — E, E,  pe- 
riostio che  tappezza  la  parete  orbitale 
della  doccia  lagrimale.  — G,  caruncola 
lagrimale. 
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branche  di  biforcazione  del  tendine , si  vede  subito  il  rapporto  intimo  del 
muscolo  di  Horner  con  questi  canalicoli,  ai  quali  esso  costituisce  una  specie 
di  tunica  muscolare  fino  ai  punti  lagrimali,  dove  si  perde. 

Il  muscolo  di  Horner,  prendendo  il  suo  punto  fisso  airindentro  e all’indietro 
suH’unguis,  e il  suo  punto  mobile  albinfuori  e aU’avanti  agisce  traendo  indietro 
e airindentro  i canalicoli  e i punti  lagrimali  ; se  non  che  questi  sono  mante- 
nuti in  posto  dalle  cartilagini  tarso,  che  sono  a lor  volta  solidamente  fissate  alla 
commessura  esterna:  ne. viene  che  questo  piccolo  muscolo,  non  potendo  trarre 
all’indentro  la  totalità  del  canalicolo,  ne  trae  solamente  indietro  la  parete 
posteriore,  e contribuisce  cosi  attivamente  a mantenerne  sempre  aperta  rim- 
boccatura, senza  la  quale  circostanza  si  produce  la  lagrimazione.  Il  muscolo 
di  Horner  contribuisce  nella  stessa  guisa  a dirigere  indietro  i punti  lagri- 
mali, direzione  indispensabile  al  libero  scolo  delle  lagrime  per  le  vie  naturali. 
La  paralisi  di  questo  muscolo  dunque  trae  seco  T avvizzimento  dei  cana- 
licoli, la  deviazione  in  avanti  dei  punti  lagrimali,  e conseguentemente  la 
lagrimazione. 

L'aponeurosi  orbitale  contrae,  col  sacco  lagrimale,  i seguenti  rapporti: 
invece  di  fissarsi  alla  base  delhorbita,  si  riflette  dietro  il  muscolo  di  Horner 
per  andare  a continuarsi  col  periostio,  dietro  l’inserzione  di  questo  muscolo 
all’unguis.  Ne  risulta  che  il  sacco  lagrimale  e le  sue  dipendenze  si  trovano 
situate  fuori  della  loggia  posteriore  dell’orbita,  ma  vi  si  penetrerebbe  facil- 
mente nell’atto  della  puntura  del  sacco  lagrimale,  qualora  il  bisturi  fosse 
troppo  inclinato  all’ indietro;  gravi  accidenti  potrebbero  esserne  la  conse- 
guenza, quale,  tra  gli  altri,  un  flemmone;  pertanto  un  flemmone  retro-ocu- 
lare può  cagionare  la  morte,  o almeno  la  perdita  dell’occhio.  Ebbi  occasione 
in  un  caso  di  vedere  (e  l’operazione  era  affidata  a mani  di  persona  di  in- 
contestata abilità)  sopravvenire  una  cecità  immediata  e irreparabile  dal  lato 
operato,  il  che  non  si  può  spiegare  altrimenti,  che  ammettendo  la  sezione 
del  nervo  ottico. 

Per  farsi  un’esatta  idea  dei  rapporti  multipli  del  sacco  lagrimale,  con- 
viene esaminarli  in  una  sezione  orizzontale,  come  la  rappresenta  il  qui 
annesso  schema:  la  sezione  passa  per  il  centro  della  commessura  e della 
caruncola,  in  guisa  da  corrispondere  alla  bipartizione  dei  tendini  dell’orbi- 
colare  e del  muscolo  di  Horner. 

Questa  sezione,  procedendo  dall’avanti  all’indietro,  ci  mostra,  in  corri- 
spondenza del  grand' angolo  dell'occhio  (di  cui,  se  non  temessimo  di  molti- 
plicare le  divisioni,  faremmo  volentieri  una  regione  speciale),  l’esistenza 
dei  seguenti  strati: 

1.®  La  pelle,  molto  sottile; 

2P  Lo  strato  del  tessuto  cellulare  sotto-cutaneo,  aderente  alla  pelle  e al 
piano  sottoposto  ; 

3. ®  Il  tendine  diretto  dell’ orbicolare,  o legamento  anteriore  e interno 
dei  tarsi  (B)  ; 

4. ^  Il  sacco  lagrimale  (A); 
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5. ®  Il  tendine  riflesso  deU’orbicelare,  o legamento  posteriore  interno  dei 
tarsi  (C); 

6. °  Il  muscolo  di  Horner  (D); 

7. °  L’aponeurosi  orbitale  (E, E). 

La  superfìcie  interna  del  sacco  lagrimale  richiama  la  forma  della  su- 
perfìcie esterna.  Vi  si  vede  talvolta,  ma  non  sempre  (esempio  la  figura  82), 
un  leggiero  restringimento,  che  la  separa  in  basso  dal  canale  nasale;  alla 
superficie  interna,  e in  un  punto  più  vicino  all’estremità  superiore,  si  trova 
in  E l’orifìzio  d’ingresso  del  tronco  comune  dei  canalicoli  lagrimali. 

La  cavità  del  sacco  lagrimale  è tappezzata  da  una  membrana  mucosa, 
sulla  quale  Béraud  richiamò  in  mmdo  particolare  l’attenzione.  Secondo  questo 
autore,  la  mucosa  forma  due  valvole  entro  il  sacco  lagrimale  ; l’una  superiore 
è situata  allo  sbocco  dei  canalicoli  lagrimali;  l’altra  infodore  corrisponde 
al  punto  d’unione  del  sacco  lagrimale  col  canale  nasale. 

La  valvola  superiore,  o valvola  di  Huschke,  può  essere  semilunare  col 
margine  libero  rivolto  in  alto,  oppure  circolare,  e in  tal  caso  rappresentare 
una  specie  di  diaframma  pertugiato  al  centro.  Essa  si  opporrebbe  al  riflusso 
delle  lagrime  dal  sacco  nei  canalicoli  lagrimali. 

La  valvola  inferiore,  descritta  per  la  prima  volta  da  Béraud,  sarebbe 
meno  costante  della  superiore.  « Essa,  dice  quest’autore,  è alta  dai  4 ai  5 
millimetri,  si  trova  collocata  alla  parte  inferiore  del  sacco  lagrimale,  si  di- 
stacca dalla  parete  esterna  di  (|uesta  cavità , e si  dirige  obliquamente  in 
alto,  di  guisa  che,  se  la  si  immagina  prolungata,  andrebbe  ad  incontrare  la 
parete  interna  del  sacco  verso  la  sua  parte  superiore  ».  Essa  può  variare 
in  direzione,  altezza,  aver  origine  dalla  parete  interna  o dalla  posteriore,  e 
assumere  la  forma  di  un  diaframma,  forato  al  centro.  Ebbi  l’opportunità  di 
vedere,  e mi  fu  dato  di  mostrare  agli  assistenti,  quest’ ultima  disposizione 
in  un  giovinetto,  che  io  operava  al  Lariboisière  per  un  tumore  lagrimale  colla 
cauterizzazione  del  sacco. 

Béraud  assegna  una  parte  essenziale  a queste  valvole  nella  produzione 
del  tumore  lagrimale.  Le  lagrime,  non  appena  la  valvola  inferiore  s’ipertro- 
fìzzi,  cesseranno  di  scolare  nelle  fosse  nasali,  si  accumuleranno  entro  il  sacco, 
e finiranno  per  determinare  la  distensione;  questa  distensione  si  effettuerà 
tanto  più  quanto  più  la  valvola  superiore  si  opporrà  al  riflusso  del  liquido 
all’esterno.  « L’ufficio  che  dianzi  abbiamo  attribuito  a queste  valvole,  dice 
r autore,  è talmente  certo  che,  se  esiste  un  restringimento  del  canale  na- 
sale e la  valvola  superiore  viene  a mancare,  non  si  produce  tumore  lagrimale 
di  sorta  ». 

La  teoria  è senza  dubbio  ingegnosa,  e sopratutto  facilissima  a compren- 
dersi, ma  non  è esatta,  nè  le  cose  corrono  in  modo  così  semplice;  non  ne 
darò  che  una  sola  prova,  e,  credo,  basterà;  quotidianamente  osserviamo  ma- 
lati affetti  da  tumore  lagrimale,  cui  la  pressione  digitale  fa  scomparire  im- 
mediatamente, evacuando  il  contenuto  del  sacco  per  i punti  lagrimali.  Vi 
sono  senza  dubbio  tumori  lagrimali,  che  non  si  vuotano,  e costituiscono  ciò 
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che  si  chiamò  mucocele,  ma  questi  sono  un’eccezione.  La  presenza  d’una 
valvola  alla  parte  superiore  del  canale  nasale  esercita  certamente  una  tal 
quale  influenza  sulla  produzione  del  tumore  lagrimale;  ma  essa  tuttavia 
non  è che  secondaria,  e fa  d’uopo  cercarne  la  vera  causa,  non  solo  nel 
congegno  più  o meno  perfetto  delle  valvole  , ma  anche  nell’  infiammazione 
cronica  della  mucosa  del  sacco. 

Non  si  tratta  qui  di  una  discussione  meramente  teorica,  poiché  essa 
trae  seco  conseguenze  molto  importanti  dal  lato  della  cura.  Infatti,  se  la  causa 
del  tumore  lagrimale  è esclusivamente  meccanica,  la  cura  dovrà  esserla  del 
pari,  la  quale  si  proporrà  di  distruggere  queste  valvole  o di  vincere  il  restrin- 
gimento coll’introduzione  di  sonde,  di  specilli,  di  stuelli,  ecc.  Se  invece  la 
causa  primitiva  è un’infiammazione  della  mucosa,  cui  consegue  l’ostruzione, 
sarà  molto  più  razionale  rivolgersi  alla  causa  infiammazione,  che  non  aH’efietto 
ostruzione;  e,  d’altronde,  se  le  cose  non  fossero  così,  se  all’ infiammazione 
non  fosse  assegnata  la  parte  principale,  come  mai  si  potrebbero  comprendere 
i buoni  risultati,  che  si  ottengono  colla  semplice  cauterizzazione  della  mucosa 
del  sacco?  È bensì  vero  che  lo  si  guarisce  egualmente  colla  dilatazione  lenta 
e progressiva,  secondo  il  metodo  di  Bowman,  ma  perchè  non  ammettere  col 
professor  Grosselin,  che  l’introduzione  ripetuta  di  corpi  stranieri  nel  sacco 
agisca  a lungo  andare  modificandone  la  mucosa? 

La  causa  ordinaria  dei  tumori  lagrimali  sta  nell’infiammazione  cronica 
del  sacco,  e l’ostruzione  , che  può  talvolta  farsi  completa  , non  ne  è che  la 
conseguenza. 

L’apertura  del  sacco  col  metodo  di  J.  L.  Pétit,  seguita  dalla  cauteriz- 
zazione energica  della  mucosa  col  burro  d’antimonio,  con  cloruro  di  zinco,  ecc., 
parmi  dunque  essere  il  metodo  razionale  per  la  cura  del  tumore  lagrimale. 
Dopo  la  caduta  delLessara,  sarà  prudente  tuttavia  introdurre  i differenti  nu- 
meri degli  specilli  di  Bowman  nel  canale  nasale,  prima  che  la  ferita  si  rimar- 
gini. Si  potrebbe  credere  che  queste  energiche  cauterizzazioni  traggano  seco 
\SL  distruzione  del  sacco  : orbene , numerosi  fatti  provano  che  non  avviene 
nulla  di  tutto  ciò,  e questo  pure  è un  fatto  singolare,  di  cui  parmi  difficile 
dare  una  spiegazione.  Così,  nella  cura  di  un  tumore  lagrimale  colla  caute- 
rizzazione fatta  mediante  il  burro  d’antimonio,  il  caustico  produsse  un  effetto 
maggiore  di  quello  che  si  desiderava,  per  modo  che  all’angolo  interno  risultava, 
dopo  la  caduta  dell’  escara , un  foro  nel  quale  penetrava  il  mio  mignolo  ; 
sul  fondo  si  vedeva  a nudo  la  doccia  lagrimale.  Dopo  qualche  tempo  soprag- 
giunse la  recidiva. 

Dicendo  che  il  sacco  non  rimane  distrutto  da  una  cauterizzazione  pro- 
fonda, affermo  senza  dubbio  una  cosa  inesatta;  la  verità  è che  il  sacco  si 
riproduce.  Si  potrà  forse  trovare  la  spiegazione  di  ciò  , considerando  che 
i due  tendini,  diretto  e riflesso,  dell’  orbicolare  non  possono,  causa  le  loro 
inserzioni,  avvicinarsi  l’uno  all’altro,  e intercettano  così  uno  spazio,  cui  il 
tessuto  cicatriziale  è impotente  a colmare. 

La  mucosa  del  sacco  lagrimale  racchiude,  nella  sua  spessezza,  una  quantità 
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considerevole  di  ghiandole.  Béraud  ne  distingue  due  specie  : follicoli  mucosi, 
e ghiandole  analoghe  a quelle  di  Meibomio.  Secondo  questo  autore,  l’orifìzio 
del  condotto  escretore  dei  follicoli  può  obliterarsi,  la  ghiandola  distendersi, 
formare  un  sacchetto  cistico,  e determinare  una  varietà  di  tumore  lagrimale, 
che  non  ha  nulla  di  comune,  eccettuata  la  sede,  col  tumore  lagrimale  solito, 
prodotto  dalla  distensione  del  sacco  per  sè  stesso.  L’esistenza  di  questa  va- 
rietà di  tumore  lagrimale  parmi  molto  problematica,  ma,  ammesso  che  sia 
reale,  l’incisione  e la  cauterizzazione  sarebbero  pur  sempre  i migliori  mezzi 
di  cura  da  impiegarsi. 

La  mucosa  del  sacco  lagrimale  si  continua  da  una  parte  colla  congiuntiva 
per  i punti  lagrimali,  e dall’altra  colla  mucosa  pituitaria  pel  canale  nasale; 
non  deve  dunque  sorprendere  se  queste  tre  mucose  sono  solidali  nel  pro- 
cesso infìammatorio.  Avviene  così  che  una  congiuntivite  , che  una  corizza 
possono  propagarsi  alla  mucosa  del  sacco,  e dar  origine  ad  una  infìamma- 
zione  acuta,  o dacriocistite  acuta.  Questa  afìezione  è caratterizzata  da  una 
tumefazione  del  grande  angolo,  rossa,  dolorosa,  limitata  dapprima  alla  regione 
del  sacco,  ma  che  ben  presto  la  sopravanza,  per  invadere  il  tessuto  connet- 
tivo delle  palpebre;  si  determina  così  un  fìemmone  del  grande  angolo,  il  cui 
punto  di  partenza  è il  sacco.  Questa  tumefazione  si  rammollisce,  suppura,  e 
si  apre  aU’esterno.  L’apertura  si  salda  talvolta  spontaneamente,  ma  può  anche 
rimanere  pervia  e dar  origine  a una  fistola  lagrimale. 

La  dacriocistite  acuta  insorge,  in  certi  casi,  in  persone  le  cui  vie  la- 
grimali erano  precedentemente  sane  : generalmente  allora  la  soluzione  di 
continuità  risultante  dall’aprirsi  dell’ascesso  si  ripara,  e non  rimane  alcuna 
fìstola,  ma  il  più  spesso  rinfìammazione  acuta  si  produce  in  persone  già  da 
lungo  tempo  affette  da  un  catarro  cronico  del  sacco:  sono  processi  di  riacu- 
tizzazione, che  sopravvengono  di  tratto  in  tratto,  e che  fìniscono  per  deter- 
minare la  formazione  di  una  fìstola  lagrimale.  In  previsione  di  tali  manife- 
stazioni, accompagnate  talvolta  da  erisipela  della  faccia,  e che  producono 
una  fìstola,  si  è autorizzati  ad  operare  anche  i soggetti  malati  di  semplice 
catarro  cronico  del  sacco,  pur  quando  essi  non  provino  che  un  disturbo 
mediocre. 


Canale  nasale  (N,  fìg.  80;  B,  fìg.  82). 

Il  canale  nasale  direttamente  al  sacco  lagrimale,  e termina  ne 

meato  inferiore,  in  un  punto  che  preciserò  più  innanzi.  Ricordiamo  che  la 
direzione  del  canàle  nasale  è obliqua  d’alto  in  basso,  dall’avanti  all’indietro, 
ed  anche  dall’indentro  all’infuori,  come  lo  è la  parete  esterna  stessa  delle 
fosse  nasali.  Esso  non  è rettilineo  : descrive  una  leggiera  curva  a concavità 
posteriore  (fìg.  82). 

Il  canale  nasale  non  ha  per  scheletro  una  semplice  doccia  ossea,  come  il 
sacco  lagrimale,  ma  sibbene  un  canale  osseo  completo.  Questo  canale  è costi- 
tuito all’ infuori  dall’apofìsi  ascendente  del  mascellare  superiore,  aH’indentro 
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dall’osso  unguis  e dal  turbinato  inferiore;  esso  sulla  parete  interna  del  seno 
mascellare  forma  una  sporgenza  rotondeggiante  molto  manifesta. 

La  lunghezza  del  canale  nasale  è alquanto  maggiore  di  quella  del  sacco, 
ma,  dal  punto  di  vista  pratico,  si  possono  considerare  il  sacco  ed  il  canale 
come  occupanti  ciascuno  approssimativamente  la  metà  della  lunghezza  totale, 
che  ò di  circa  25  millimetri.  Questa  lunghezza  totale  varia  del  resto  se- 
condo gli  individui  : così  nella  figura  82  essa  è di  35  millimetri,  considerata 
fino  alla  parte  inferiore  della  fessura  (D),  che  rappresenta  l’orifizio  inferiore 
del  canale  nasale. 

Secondo  Béraud,  il  diametro  trasversale  del  canale  nasale  misura  2 mil- 
limetri, ed  il  diametro  antero-posteriore  3 millimetri. 

L’orifizio  inferiore  del  canale  nasale  costituisce  uno  dei  punti  più 
importanti  a studiarsi.  Esso  si  apre  nel  meato  inferiore,  talvolta  nell’an- 
golo formato  dall’  unione  del  turbinato  inferiore  colla  parete  esterna  delle 
fosse  nasali,  e tale  altra  alquanto  più  in  basso,  sulla  parete  esterna  me- 
desima. 

Si  presenta  sotto  forma  variabile,  alcune  volte  rotondeggiante,  altre  volte 
invece  semi-lunare.  Io  lo  incontrai  più  frequentemente  quale  è delineato  in 
D (fig.  82),  cioè  sotto  l’aspetto  di  una  fessura  verticale  lineare,  somigliante 
ad  un  occhiello  da  bottoniera. 

Quest’orifizio,  qualunque  ne  sia  la  forma,  è sempre  difficile  a trovarsi, 
anche  col  pezzo  fra  le  mani,  e a maggior  ragione  nel  vivo  ; così  che  non 
comprendo  come  sì  possa  aver  avuta  l’idea  di  sostituire  il  cateterismo  infe- 
riore (processo  di  Laforest)  al  cateterismo  superiore  ordinario  , ove  non  si 
voglia  creare  degli  ostacoli  maggiori.  Basta  dare  uno  sguardo  a questo  ori- 
fizio, che  non  si  scopre  nel  cadavere  altrimenti  che  introducendo  uno  spe- 
cillo nel  sacco  lagrimale,  per  constatare  l’impossibilità,  che  si  incontra  quasi 
sempre,  a farvi  penetrare  un  catetere,  anche  producendo  una  rottura. 

Allo  scopo  di  agevolare  il  cateterismo  inferiore  si  sono  ricercati  i rap- 
porti seguenti,  che  d’altra  parte  sono  utili  a conoscersi. 

L’orifizio  inferiore  del  canale  nasale  è situato  a 3 centimetri  circa  dietro 
la  pinna  del  naso  del  lato  corrispondente.  Secondo  Béraud,  questa  distanza  è 
esattamente  eguale  a quella  che  separa  i grandi  angoli  dei  due  occhi.  Esso  si 
trova  ad  8 0 10  millimetri  dietro  l’estremità  anteriore  del  turbinato  inferiore, 
e corrisponde  ad  una  inflessione,  che  forma  in  questo  punto  il  margine  aderente 
del  turbinato.  Questa  inflessione  serve  a rintracciarlo  nel  cadavere,  e sarebbe 
una  guida  preziosa  qualora,  per  un  qualsiasi  motivo,  interessasse  cateteriz- 
zare il  condotto  nel  vivo. 

Richet  descrive  una  valvola  attorno  a questo  orifizio  inferiore  del  ca- 
nale nasale.  « Talvolta,  egli  dice,  questa  valvola  sembra  mancare  , ma  in 
tal  caso  ho  sempre  trovato  più  in  alto  , sia  lungo  il  canale,  sia  in  quella 
parte  del  sacco  lagrimale,  che  corrisponde  all’  orifizio  superiore  del  canale 
nasale,  una  od  anche  due  valvole,  analoghe  a quelle  che  si  rinvengono 
nelle  vene,  e disposte  cosi  da  favorire  il  deflusso  delle  lagrime  nelle  fosse 
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nasali,  e nello  stesso  tempo  da  impedire  qualsiasi  riflusso,  di  liquido  o d’aria, 
da  queste  cavità  alle  vie  lagrimali  ». 

Richet,  basandosi  sopra  1’esistenza  di  questa  valvola,  sostituì,  per  ispie- 
gare  la  circolazione  delle  lagrime,  una  nuova  teoria  a quelle  di  J.  L.  Petit,  di 
Hunauld,  e di  ^édillot. 

Il  sacco  lagrimale,  ammesso  che  il  canale  nasale  sia  ermeticamente 
chiuso,  si  dilaterebbe  sotto  l’infìuenza  della  contrazione  dell’orbicolare  e fa- 
rebbe così  da  stantulfo,  che  aspira  le  lagrime  traverso  i punti  lagrimali  ; il 
sacco  lagrimale,  al  dire  di  Richet,  agisce  da  pompa  aspirante. 

Debbo  tuttavia  far  osservare  che  Sappey,  del  quale  condivido  il  modo 
di  vedere,  contesta  assolutamente  l’esistenza  della  valvola,  senza  la  quale 
la  teoria,  per  quanto  ingegnosa,  non  avrebbe  ragione  di  sussistere.  D’altra 
parte  non  è forse  evidente  che  nella  struttura  delle  vie  lagrimali  (punti, 
canalicoli,  sacco  e canale)  tutto  è disposto  per  impedire  che  queste  diverse 
parti  cedano,  e se  ne  afflosciscano  le  pareti?  I punti  sono  fìbro-cartilaginei, 
i canalicoli  hanno  un  muscolo  destinato  a mantenere  le  loro  pareti  discoste; 
il  sacco  lagrimale  è mantenuto  aperto  dai  due  tendini  dell’orbicolare  ; il  ca- 
nale nasale  ha  pareti  ossee:  questo  è il  motivo  pel  quale  io  mi  attengo  alla 
teoria  del  Sédillot,  il  quale  assegna  la  parte  principale  al  richiamo  ex  vacuo^ 
che  induce  nelle  vie  lagrimali  la  colonna  d’aria,  che  passa  nelle  fosse  nasali  | 
durante  ciascuna  inspirazione.  j 

L’esistenza  d’una  valvola  è indispensabile,  secondo  la  teoria  di  Richet,  ; 
per  assicurare  la  libera  circolazione  delle  lagrime,  e conseguentemente  per 
impedire  la  lagrimazione;  è noto  come  Richet  curi  il  tumore  e la  fìstola  la-  | 
grimale  coll’introduzione  di  un  chiodo  scanalato,  cui  lascia  a permanenza 
entro  il  canale  lagrimo-nasale:  pertanto,  è impossibile  che,  se  esiste  una  j 
valvola,  questa  non  sia  sprofondata  dalla  pressione  eccentrica  del  chiodo,  che 
presenta  approssimativamente  in  larghezza  le  dimensioni  del  canale  nasale,  e 
lo  sorpassa  notevolmente  in  lunghezza  (il  chiodo  misura  4 centimetri)  ; dun-  I 
que  tutti  i malati  curati  da  Richet  devono,  se  la  sua  teoria  è vera,  conser- 
vare  almeno  dopo  l’operazione  tanta  lagrimazione  quanta  ne  avevano  prima,  j 
Colla  teoria  di  Sédillot,  invece,  si  concepisce  come  la  dilatazione,  la  presenza  | 
entro  il  canale  lagrimo-nasale  delle  diverse  canule,  e pur  anco  del  chiodo 
di  Richet  assicurino  il  libero  defìusso  delle  lagrime  , opponendosi  a che  le 
pareti  cedano  e si  addossino.  Questa  teoria,  in  una  parola,  parmi  risolva 
in  modo  soddisfacente  i diversi  problemi  fisiologici  e patologici,  che  si  ri- 
feriscono alle  vie  lagrimali. 

Il  canale  nasale  è tappezzato  da  una  membrana  fìbro-mucosa,  che  funge 
da  periostio.  Questa  membrana  è fìtta,  resistente,  ma  poco  aderente  alle  ossa, 
per  modo  che  viene  facilmente  distaccata  nelle  manualità  che  si  eseguiscono  in 
questa  regione. 

La  mucosa  racchiude  nella  sua  spessezza  numerosissime  ghiandole , 
che  offrono  una  completa  analogia  con  quelle  che  contiene  la  mucosa  del 
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E,  — Sviluppo  dell’apparecchio  per  la  vista. 

La  viva  luce  che  questa  parte  di  embriologia  sparge  sopra  i numerosi 
vizi  di  conformazione  dell’occhio  mi  spinse  a darle  una  certa  estensione. 

Dissi  più  sopra,  studiando  lo  sviluppo  del  cranio,  come  l’asse  encefalo- 
rachidico,  al  principio  del  periodo  embrionale,  terminasse  in  alto  con  tre  ri- 
gonfiamenti 0 vescicole,  chiamate  vescicole  encefaliche. 

Dalla  parte  anteriore,  laterale  e inferiore  della  prima  di  queste  vesci- 
cole nascono,  alla  terza  settimana  della  vita  embrionale,  due  prominenze, 
dapprima  poco  distinte,  molto  vicine,  che  progrediscono  discostandosi  Luna 
dall’altra,  e vengono  a sollevare  il  foglietto  cutaneo  della  lamina  cefalica. 
Secondo  Huschke,  la  prominenza  sarebbe  in  origine  unica,  e si  spiegherebbe 
così  l'anomalia  di  sviluppo,  conosciuta  col  nome  di  ciclopia. 

L’estremità  anteriore  del  prolungamento  oculare  si  dilata  in  forma  di 
sfera,  mentre  che  la  posteriore  si  fa  depressa  dapprima,  poi  diviene  tubolosa 
e solida.  La  prima  costituisce  l’origine  del  bulbo  dell’occhio,  la  seconda  forma 
il  nervo  ottico.  La  sfera  oculare,  a questo  punto,  è una  sottile  vescicola,  for- 
mata da  una  sostanza  grigiastra,  omogenea,  contenente  un  liquido  traspa- 
rente; essa  comunica  per  mezzo  del  nervo  ottico,  incavato  a canale,  colla 
cavità  delle  vescicole  encefaliche.  Secondo  gli  antichi  embriologi,  Baër,  Va- 
lentin e Bischofif,  le  cellule  superficiali  di  questa  membrana  omogenea  e gri- 
giastra si  trasformerebbero  ben  ‘presto  in  uno  strato  analogo  alla  dura-madre 
encefalica,  che  costituirebbe  la  sclerotica  e la  cornea  trasparente.  Verso  la 
sesta  settimana  del  periodo  embrionale,  si  distinguerebbe  la  cornea  non  so- 
lamente per  la  prominenza  più  marcata,  che  mostra  come  essa  appartenga  ad 
un  segmento  di  sfera  più  piccolo  di  quello  della  sclerotica,  ma  anche  per  la 
sua  maggior  trasparenza. 

Secondo  gli  stessi  embriologi,  le  cellule  sottostanti  della  vescicola  oculare 
darebbero  origine  successivamente:  1.®  ad  una  membrana  sierosa  analoga  al- 
l’aracnoide  cerebrale;  questa  sierosa  corrisponderebbe  alla  membrana  di  De- 
raours  0 di  Descemet,  e alla  lamina  fusca;  2.o  alla  coroide  e all’iride;  3.o  infine 
le  cellule  più  interne  formerebbero  la  retina.  Il  liquido  contenuto  primitiva- 
mente nella  vescicola  produrrebbe  l’umor  vitreo.  Huschke,  infatti,  chiama  il 
corpo  vitreo  una  sierosità  cerebrale,  cristallizzata  in  cellule.  Ma  questi  autori 
spiegano  difficilmente  colla  loro  teoria  la  formazione  del  cristallino,  e Ar- 
nold lo  considera  semplicemente  come  una  precipitazione  dell’umor  vitreo. 

Le  ricerche  più  recenti  di  Remak  e di  Kolliker  dimostrarono  che  la 
formazione  delle  parti  costituenti  il  bulbo  oculare  non  apparteneva  esclusi- 
vamente alla  vescicola  oculare  primitiva.  Alcune  provengono  da  una  trasfor- 
mazione, 0 da  una  introflessione  del  foglietto  cutaneo  del  cranio,  cioè  dalle 
lamine  cefaliche  dell’embrione.  Secondo  questi  autori,  le  membrane  esterne 
deirocchio  (cornea,  sclerotica,  ed  anche  coroide  in  parte)  non  sono  più  un 
prodotto  della  vescicola  nervosa  primitiva,  come  la  dura-madre  e l’aracnoide 
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dell’asse  encefalo-rachidico  non  sono  formate  dalla  sostanza  nervosa  del  mi- 
dollo spinale  e del  cervello. 

Sviluppo  della  sclerotica  e della  cornea. 

Ricordiamo  che  il  foglietto  cutaneo  è formato  da  due  strati  ben  distinti  : 
lo  strato  epidermico,  che  corrisponde  al  foglietto  esterno  o corneo  del  bla- 
stoderma,  e lo  strato  dermico,  dipendenza  del  foglietto  medio  del  blastoderma. 
Nel  momento  nel  quale  la  vescicola  oculare  primitiva  arriva  in  contatto  del 
foglietto  cutaneo  deU’embrione,  il  derma  avvolge  la  vescicola  oculare,  forma 
a poco  a poco  la  sclerotica  e lo  strato  fibroso  della  cornea,  mentre  che  lo  strato 
epiteliare  della  cornea  e quello  della  congiuntiva  sono  prodotti  dal  foglietto 
corneo.  Alla  quarta  settimana  della  vita  embrionale  non  vi  è traccia  alcuna 
della  membrana  fibrosa  deirocchio,  ma,  alla  metà  del  secondo  mese,  essa  è 
benissimo  sviluppata  e facilmente  riconoscibile.  Nella  prima  metà  del  terzo 
mese  si  distinguono  i due  segmenti  di  questa  membrana;  a poco  a poco  l'an-- 
teriore  diviene  più  chiaro,  e al  quarto  mese  la  cornea  è trasparente. 

Sviluppo  del  cristallino. 

Remak,  ripigliando  e sviluppando  la  teoria  di  Huschke,  sembra  aver 
stabilito  definitivamente  che  il  cristallino  è dovuto  ad  una  introflessione  del 
foglietto  epidermico.  Il  suo  sviluppo  precede  di  molto  quello  della  forma- 
zione della  cornea  e della  sclerotica , poiché  si  scorgono  fino  dalla  quarta 
settimana  della  vita  embrionale  le  prime  vestigia  del  cristallino.  Esso 
si  inizia  con  un  ispessimento  dello  strato  epidermico  nel  punto  che  sarà 
più  tardi  il  centro  della  cornea.  Questo  ispessimento  si  deprime  al  cen- 
tro, si  scava  ad  ombelico;  ben  presto  si  vede  formarsi  un  vero  sacco,  che 
comunica  per  un’apertura  molto  ristretta  colla  superficie  cutanea.  La  parte 
prominente  di  questo  sacco  si  deprime  all’indietro  entro  la  vescicola  oculare 
primitiva,  la  quale  si  infossa  in  questo  punto;  spinge  davanti  a sè  il  derma 
sottostante,  coi  suoi  vasi,  i quali,  come  vedremo  più  innanzi,  formeranno  la 
membrana  capsule-pupillare;  di  poi  il  colletto  si  strozza,  si  atrofizza,  e lo 
sferoide  depresso,  che  rappresenta  allora  la  lente  cristallina,  si  isola  de- 
finitivamente dal  foglietto  epidermico,  mentre  che  la  sua  faccia  posteriore 
corrisponde  alla  depressione,  che  essa  si  è scavata  nella  parte  anteriore 
della  vescicola  oculare  primitiva.  Sono  dunque  allora  cellule  analoghe  a quelle 
del  foglietto  epidermico  quelle  che  costituiscono  unicamente  il  cristallino. 
Trasformandosi,  diverranno  cellule  e fibre  del  cristallino.  Per  ciò  che  riguarda 
la  capsula  del  cristallino,  non  si  sa  precisamente  come  si  formi. 

Sviluppo  del  corpo  vitreo. 

Abbiamo  visto  or  ora  che  la  parte  anteriore  della  vescicola  oculare  pri- 
mitiva viene  spinta  indietro  dallo  sviluppo  del  cristallino.  La  vescicola  non 
è soltanto  compressa  in  corrispondenza  del  suo  emisfero  anteriore,  essa  su- 
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bisce  ben  presto  un’altra  depressione  alla  sua  parte  inferiore,  e interna.  In 
corrispondenza  a questo  punto  lo  strato  dermico,  che  concorre  a formare 
la  sclerotica,  presenta  una  cresta  leggiera  obliquamente  diretta  dall’  avanti 
all’indietro  e dall’indentro  all’infuori. 

Questa  cresta,  sviluppandosi,  deprime  la  vescicola  oculare  primitiva  in 
basso  e all’indentro,  come  fece  il  cristallino  nella  parte  anteriore.  Essa  penetra 
successivamente  tra  la  faccia  posteriore  del  cristallino  e la  depressione  an- 
teriore della  vescicola  oculare,  nel  qual  punto  si  sviluppa  e prende  a poco 
a poco  la  forma  di  uno  sferoide,  dando  così  origine  al  corpo  vitreo.  Questo 
dunque  ha  un’origine  connettiva,  poiché  nasce  dal  derma  o dal  foglietto  medio 
del  blastoderma. 

Gradatamente  il  picciuolo  del  corpo  vitreo  si  restringe,  e,  quando  è com- 
pletamente scomparso,  la  fessura  della  sclerotica  si  chiude.  In  certe  ano- 
malie (coloboma  della  coroide)  la  sclerotica  cede  in  questo  punto  sotto  l’a- 
zione della  pressione  intra-oculare  , in  modo  da  determinare  lo  staftloma 
sclerotideo  congenito,  sul  quale  ritornerò  più  innanzi. 

L’emisfero  anteriore  della  vescicola  oculare  primitiva  viene  dunque 
risospinto  nel  suo  emisfero  posteriore,  di  guisa  che  la  vescicola  primitiva 
si  trasforma  in  una  callotta  emisferica  a concavità  anteriore,  composta  di 
due  foglietti,  l’uno  interno,  più  spesso,  che  sarà  l’origine  della  retina,  l’al- 
tro esterno,  che  formerà  la  coroide.  Si  dà  a questa  callotta  emisferica  il 
nome  di  vescicola  oculare  secondaria. 

Sviluppo  della  retina,  della  coroide  e dell’iride. 

I diversi  strati  della  retina  (strato  dei  coni,  strato  dei  bastoncini,  strato 
dei  granuli,  ecc.)  si  sviluppano  successivamente  nel  foglietto  interno  della 
vescicola  oculare  secondaria.  Questo  foglietto  conserva  a lungo  anterior- 
mente un  rilevante  spessore  , e si  fissa  al  contorno  del  cristallino,  in  modo 
da  costituire  più  tardi  la  zona  ciliare  della  retina,  o zona  di  Zinn.  Huschko 
e Ratchke  ammettevano  che  la  retina  formasse  un  sacco  chiuso  in  avanti, 
ma  essi  non  potevano  spiegare  la  sua  scomparsa  in  corrispondenza  della  fac- 
cia posteriore  del  cristallino:  ignoravano  questa  introfiessione  dell’emisfero 
anteriore  della  vescicola  oculare  entro  l’emisfero  posteriore,  in  guisa  da 
costituire,  come  abbiamo  dianzi  esposto,  una  callotta  emisferica,  la  cui  con- 
cavità guarda  all’innanzi. 

Gli  embriologi  non  sono  completamente  d’ accordo  sull’  origine  della 
coroide.  Essa,  secondo  Remak,  sarebbe  interamente  formata  dal  foglietto  esterno 
della  vescicola  oculare  secondaria.  Kòlliker  pensa  , invece  , che  lo  strato 
pigmentario  solo  della  coroide  debba  la  sua  origine  alla  vescicola  oculare 
secondaria.  I foglietti  vascolari  sarebbero  formati,  come  la  sclerotica  , dal 
derma,  cioè  dal  tessuto  connettivo  e vascolare  del  foglietto  medio  del  bla- 
stoderma. 

La  coroide  offre,  nei  primi  tempi,  all’  angolo  interno  e inferiore  del- 
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l’occhio,  una  linea  senza  colore,  diretta  obliquamente  dall’indentro  all’infuori, 
che  persiste  più  o meno  a lungo  e finisce  per  scomparire.  Sopra  questo  tratto, 
che  corrisponde  ad  una  piega  della  retina  diretta  nello  stesso  senso,  non 
esiste  traccia  di  pigmento.  È ammesso  oggidì  che  la  fenditura  della  coroide 
è dovuta  all’introduzione  del  foglietto  dermico  nel  momento  della  forma- 
zione del  corpo  vitreo.  La  persistenza  di  questa  linea  senza  colore  costi- 
tuisce il  coloboma  coroideo. 

■ Le  cellule  della  coroide,  secondo  Bischoff,  hanno  dapprima  un  conte- 
nuto trasparente , ma  a poco  a poco  si  sviluppano  nel  loro  interno  alcune 
granulazioni  pigmentarie,  le  quali  si  limitano  dapprima  ad  accumularsi  alla 
periferia  delle  cellule,  e finiscono  poi  per  riempierle  totalmente.  Se  non  si  ef- 
fettua questa  deposizione  di  pigmento,  l’individuo  è affetto  da  albinismo  congeni- 
to, cioè  il  fondo  del  suo  occhio  è privo  di  pigmento  : ne  nascono  dei  disturbi 
oculari , dovuti  alla  diffusione  della  luce  , dopo  che  essa  è penetrata  negli 
strati  della  retina. 

Viride  si  sviluppa  assai  più  tardi  della  coroide:  secondo  Valentin,  ciò 
avviene  verso  la  metà  o la  fine  del  terzo  mese.  L’iride  appare  allora  sotto 
forma  d’  un  anello  stretto , trasparente,  incoloro,  situato  sul  margine  ante- 
riore della  coroide,  donde  a poco  a poco  si  estende  dalla  periferia  al  centro. 
Se  questo  sviluppo  dell’iride  non  si  effettua  in  modo  eguale  su  tutta  la  pe- 
riferia della  coroide,  ne  risulta  uno  spostamento  della  pupilla  verso  il  punto 
nel  quale  lo  sviluppo  è incompleto.  La  pupilla  non  occupa  più  il  centro  dell’a- 
iiello  dell’iride,  e in  ciò  sta  la  corectopia  congenita.  È evidente  che  l'anello  dell’i- 
ride non  potrà  essere  completo,  quando  persista  la  fenditura  della  coroide;  si 
avrà  allora  il  coloboma  congenito  delV  iride.  È frequente  veder  coincidere 
il  coloboma  dell’iride  con  quello  della  coroide  ; talvolta  pure  vi  si  aggiunge  il 
coloboma  della  papilla  ottica,  poiché  la  fenditura  coroidea  si  estende  posterior- 
mente fino  a quest’ultima.  In  generale,  nel  caso  di  coloboma  dell’iride  e della 
coroide,  la  sclerotica,  come  abbiamo  già  detto,  non  si  salda  che  imperfetta- 
mente per  mezzo  di  un  foglietto  lamelloso.  Questo  foglietto  poco  resistente 
cede  più  tardi  alla  pressione  intra-oculare,  e si  osserva  lo  stafiloma  della 
sclerotica.  L’iride  può  non  isvilupparsi  affatto,  ciò  che  costituisce  Vaniridia. 

Membrana  capsulo-pupillare. 

Nel  mentre  che  la  gemma  epidermica,  origine  del  cristallino,  si  forma,  essa 
spinge  dietro  sè  il  derma  sottostante  coi  suoi  vasi.  Questa  parte  del  derma, 
così  ricacciata,  diventa  l’origine  di  una  membrana  chiamata  capsulo-pupil- 
lare. Questa  membrana,  quantunque  transitoria,  presenta  una  grande  im- 
portanza, perchè  essa  presiede  alla  trasformazione  della  gemma  epidermica, 
che  costituisce  unicamente  a quest’epoca  il  cristallino,  in  una  lente  traspa- 
rente e omogenea,  capace  di  rifrangere  e di  concentrare  sulla  retina  i raggi 
luminosi.  Questa  membrana , vista  per  la  prima  volta  da  Hunter  , venne 
esattamente  descritta  da  Mùller  , Henle,  e specialmente  da  Valentin.  Alla 
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quarta  settimana  della  vita  embrionale,  allorché  il  cristallino  non  è che  un 
semplice  ispessimento  dell’epidermide,  il  derma  ricacciato  è situato  dietro  lui, 
davanti  alla  depressione  della  vescicola  oculare  primitiva.  Quando  la  gemma 
epidermica,  che  rappresenta  il  cristallino,  non  istà  più  attaccata  alla  super- 
fìcie cutanea  che  per  un  colletto  molto  ristretto,  il  tessuto  dermico  la  av- 
volge completamente  in  alto,  indietro,  in  basso,  e,  quando  il  cristallino  forma 
uno  sferoide,  completamente  distaccato  , l’ involucro  che  gli  forma  il  derma 
si  scinde  del  pari  in  corrispondenza  del  picciuolo.  Il  cristallino  si  trova 
dunque  a quest’epoca  inviluppato  da  un  sacco  chiuso  per  ogni  dove. 

L’iride,  il  cui  sviluppo  è posteriore,  progredendo  dalla  periferia  della 
coroide  verso  la  cavità  oculare,  allontana  la  faccia  anteriore  del  cristallino 
dalla  lamina  cefalica.  La  faccia  posteriore  dell’anello  dell’  iride  scivola  sul 
foglietto  anteriore  del  sacco  del  cristallino,  col  quale  contrae  aderenze.  Ne 
risulta  che  la  parte  centrale  di  quest’anello  si  trova,  a quest’epoca,  chiusa 
completamente  dal  foglietto  anteriore  della  membrana  vascolare,  o dermica 
del  cristallino. 

Al  terzo  mese  della  vita  intra-uterina  il  sacco  del  cristallino,  o capsulo- 
pupillare , è formato  dunque  da  una  parete  anteriore , che  chiude  la  parte 
centrale  della  pupilla,  e che  da  Wachendorf  in  poi  si  designa  col  nome  di 
membrana  pupillare,  e da  una  parete  posteriore,  che  avvolge  la  faccia  po- 
steriore del  cristallino. 

Il  sacco  capsulo-pupillare  è formato  da  una  membrana  molto  vascolare, 
c si  va  debitori  specialmente  a C.  Robin  dell’  esatta  conoscenza  dei  suoi 
vasi.  L’arteria  centrale  della  retina  dà  un  ramoscello  descritto  nel  1852  da 
0.  Robin  col  nome  di  arteria  jaloidea^  la  quale  attraversa  il  corpo  vi- 
treo e viene  a gettarsi  sulla  parete  posteriore  della  membrana  capsulo- 
pupillare.  Nel  corpo  vitreo  essa  fornisce  delle  diramazioni  collaterali  esi- 
lissime, destinate  alla  parte  centrale  di  quest’organo;  altre  vanno  invece  alla 
sua  periferia,  ove  formano  una  rete  vascolare  così  fìtta , da  costituire 
una  membrana  vascolare,  conosciuta  col  nome  di  membrana  j aioidea.  I ra- 
moscelli terminali  dell’arteria  j aioidea  formano  un  gruppo  di  vasi  fìnissimi, 
che  si  inerpicano  dietro  la  faccia  posteriore  del  cristallino  , sormontano  la 
periferia  della  lente  e vengono  a terminare,  anastomizzandosi  ad  ansa,  nella 
membrana  pupillare.  In  corrispondenza  a questo  punto  i rami  terminali  del- 
l’arteria jaloidea  si  anastomizzano  colle  arterie  dell’iride;  esiste  pure  poste- 
riormente comunicazione  fra  le  arterie  proprie  della  membrana  jaloidea  e 
le  arterie  capsulari. 

Tutta  questa  abbondanza  di  vasi  vale  a provvedere  i materiali  Nutri- 
tivi, che  servono  allo  sviluppo  del  corpo  vitreo  e del  cristallino.  Al  settimo 
mese  della  vita  intra-uterina,  secondo  J.  Cloquet,  queste  membrane  vascolari 
si  atrofìzzano,  e non  ne  rimangono  più  tracce  alla  nascita.  La  parete  an- 
teriore del  sacco  capsulo-pupillare,  riassorbendosi , lascia  scoperta  la  parte 
centrale  deH’anello  dell’iride,  ed  è così  che  si  forma  la  pupilla. 

Ciònondimeno  talvolta  avviene  che  la  membrana  pupillare  non  si  rias- 
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sorba,  e si  osserva  allora  quel  difetto  di  sviluppo  che  è designato  col  nome 
di  'persistenza  della  'membrana  pupillare  {acoria). 

Quando  lo  sviluppo  dell’iride  si  effettua  irregolarmente,  per  gemme  iso- 
late, queste  gemme,  riunendosi,  lasciano  fra  loro  alcune  aperture  di  diverse 
forme;  sembra  che  sienvi  parecchie  pupille  secondarie,  attigue  alla  pupilla 
primitiva;  ciò  costituisce  la  policoria  congenita.  In  un  caso  osservato  da 
Graefe  in  un  giovane  di  17  anni,  le  due  iridi  erano  perforate  da  numerose 
aperture  velate  da  una  specie  di  membrana,  posta  dietro  il  diaframma  dell’iride; 
questa  membrana  era  indubbiamente  un  resto  della  membrana  capsule-pupillare. 

Sviluppo  delle  palpebre  e dell’ apparecchio  lagrimale. 

Fino  al  principio  del  terzo  mese  della  vita  intra-uterina  gli  occhi  sono 
interamente  ricoperti  dalla  pelle,  la  quale  si  assottiglia  e a poco  a poco  assume 
i caratteri  della  congiuntiva.  Soltanto  nel  corso  della  decima  settimana  si 
vedono  apparire  in  alto  e in  basso  due  cercini  stretti,  i quali  gradatamente  si 
trasformano  in  pieghe  cutanee,  si  saldano  alle  loro  estremità  e rappresentano 
le  palpebre.  Al  quarto  mese  queste  due  pieghe  non  si  trovano  riunite  che 
leggiermente;  più  tardi  si  separano,  ed  è noto  che  l’uomo  nasce  ad  occhi 
aperti.  Quando  non  si  effettua  la  separazione  delle  pieghe  cutanee  delle  pal- 
pebre, si  osserva  un  vizio  congenito  designato  col  nome  di  ancMlo-hlefaro 
congenito;  se  è incompleta  si  ha  un  hle faro- fimosi  congenito. 

Si  vede  talvolta , alla  nascita , alla  palpebra  superiore , in  corrispon- 
denza dell’angolo  interno,  una  fenditura,  una  specie  di  solco  rivestito  dalla 
mucosa,  che  comunica  col  sacco  lagrimale,  e che,  talvolta,  si  estende  an- 
cor più  fino  alla  commessura  labiale,  in  modo  da  costituire  una  varietà 
di  labbro  leporino.  In  ciò  sta  il  coloboma  congenito  delle  palpebre,  ed  ecco 
la  spiegazione  di  questo  vizio  di  conformazione.  La  fessura  oculare  viene 
ad  aprirsi  in  avanti  in  una  specie  di  jato,  compreso  fra  le  due  gemme  ma- 
scellari superiori.  I margini  di  questo  solco,  di  questa  doccia,  che  uniscono 
l’angolo  interno  dell’occhio  al  jato  inter-mascellare,  secondo  Kòlliker  e Coste, 
formano,  ripiegandosi,  il  sacco  lagrimale  e il  canale  nasale.  Se  questa  invo- 
luzione non  si  effettua,  resterà  una  fessura  all’angolo  interno  dell’occhio,  ove 
la  palpebra  non  si  potrà  sviluppare,  fessura  che  costituisce  il  coloboma  con- 
genito delle  palpebre. 

Dapprima,  secondo  Kòlliker,  la  ghiandola  lagrimale  è una  vescicola 
piena,  prolungamento  dello  strato  epiteliare  della  congiuntiva,  vescicola  che 
si  immerge  nel  tessuto  cellulare  sotto-congiuntivale  della  palpebra  superio- 
re. Più  tardi  questo  connettivo  spinge  entro  la  vescicola  alcuni  prolunga- 
menti , alcuni  diverticoli,  che  costituiscono  i lobuli  e gli  acini  della  ghian- 
dola; le  cellule  epiteliari  del  centro  si  fondono,  ed  è così  che  si  formano  i 
canali  escretori.  Il  canale  nasale,  il  sacco  congiuntivaie  e la  ghiandola  la- 
grimale avrebbero,  secondo  Ratchke,  il  loro  punto  di  partenza  nella  mucosa 
del  jato  inter-mascellare. 
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Le  sole  anomalie  congenite  della  ghiandola  lagrimale  sono  la  sua  as- 
senza, e l’ectopia.  Si  spiega  facilmente  l’ectopia  dal  fatto  che  la  gemma  con- 
giuntivaie può  non  svilupparsi  in  un  punto  fisso.  In  un  caso  riferito  da 
Wecker  la  ghiandola  occupava  il  posto  dell’  occhio  nell’  orbita.  Abbiamo 
detto  come  la  perforazione  dei  condotti  escretori  non  si  effettui  che  con- 
secutivamente; se  si  forma  incompletamente,  l’escrezione  non  può  compiersi, 
onde  le  lagrime  sono  rattenute  ; si  spiegano  così  alcune  cisti  congenite  della 
ghiandola  lagrimale. 

Il  canale  nasale,  come  dissi,  è formato  da  un  solco  compreso  fra  la 
vescicola  nasale  e la  vescicola  mascellare  superiore,  i cui  due  margini  si 
riflettono  per  unirsi  fra  loro.  Quando  la  saldatura  di  questi  due  margini  manca 
in  un  punto,  per  esempio  alla  sua  parte  media,  rimane  un^apertura  che  a poco 
a poco  si  restringe  così  da  costituire  un  piccolo  foro  appena  capace  di 
permettere  l’introduzione  di  uno  specillo  comune.  Così  si  forma  general- 
mente la  fistola  lagrimale  congenita.  In  un  caso  che  osservai,  nel  mio  am- 
bulatorio al  Lariboisière,  in  una  giovinetta  di  17  anni,  l’apertura  esterna 
situata  nel  solco  naso-malare,  un  centimetro  e mezzo  sotto  l’angolo  interna 
dell’occhio,  si  apriva  obliquamente  alla  superficie  della  pelle. 


CAPITOLO  II. 

APPARECCHIO  PER  L’OLFATTO. 

L’apparecchio  olfattorio,  destinato  a farci  percepire  gli  odori,  si  com- 
pone di  due  regioni  distinte:  il  naso  e le  fosse  nasali. 

A.  — Regione  del  naso. 

Il  naso  ha  la  forma  di  una  piramide  triangolare,  la  cui  base  è volta 
all’indietro.  È separato  in  alto  dalla  fronte  e dalle  sopracciglia  da  una  depres- 
sione più  o meno  marcata.  In  alcuni  individui  questa  depressione  non  esiste, 
in  guisa  che  la  fronte  e il  dorso  del  naso  sono  situati  sul  prolungamento  di 
una  stessa  linea,  il  che  costituisce  il  naso  greco.  Quando  il  dorso  del  naso 
fa  prominenza,  si  ha  un  naso  aquilino  ; il  dorso  del  naso  può  essere  invece 
depresso,  può  essere  schiacciato,  camuso,  ecc.;  queste  diverse  forme  del  naso 
hanno  interesse  molto  maggiore  dal  punto  di  vista  della  plastica,  che  non 
dal  punto  di  vista  chirurgico. 

Non  deve  dirsi  altrettanto  del  solco  che  separa  il  naso  dalla  guan- 
cia, solco  naso-geniano , e di  quello  che  lo  divide  dal  labbro,  solco  naso- 
lahiale.  Si  deve  far  cadere  l’incisione  in  questi  solchi  ogniquaRolta  si 
tratti  di  resecare  il  mascellare  superiore , seguendo  il  processo  dell’  inci- 
sione laterale  interna.  Ollier  si  propone  egualmente  come  guida  questi  solchi 
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nel  suo  processo  di  osteotomia  verticale,  che  consiste  nel  distaccare  il  naso 
per  giungere  ad  estirpare  i polipi  naso-faringei.  La  cicatrice  che  risulta  da 
queste  incisioni  è appena  visibile. 

La  prominenza  lineare  mediana  del  naso  porta  il  nome  di  dorso  del  naso; 
essa  termina  in  alto  colla  radice  e in  basso  col  lobulo^  che  si  continua  a sua 
volta  con  una  striscia  cutanea,  che  collega  il  labbro  superiore,  e che  si  chiama 
sotto-setto.  Le  facce  laterali  si  allontanano  in  basso  leggiermente  dalla  linea 
mediana  e prendono  il  nome  di  pinne  del  naso.  V orifizio  anteriore  delle 
fosse  nasali  si  trova  così  circoscritto  dal  lobulo,  dalle  pinne  del  naso  e dal 
sotto-setto. 

Sovrapposizione  dei  piani. 

Il  naso  presenta  a considerare,  procedendo  dall’infuori  all’indentro,  cinque 
strati  sovrapposti: 

1.®  La  pelle  (E); 

2.0  Lo  strato  sotto-cutaneo  (F); 

3. ^  Uno  strato  fìbro-muscolare  (CC); 

4. °  Uno  strato  osteo-cartilagineo  (BB)  ; 

5. °  Uno  strato  mucoso  (HH). 

Conviene  notare  tuttavia  che  gli  strati  non  sono  continui  su  tutta  l’e- 
stensione dell’organo,  e che  si  troveranno  o le  cartilagini  o le  ossa  nasali, 
secondo  il  punto  nel  quale  si  sia  fatta  cadere  la  sezione.  Quella  che  qui 
trovasi  rappresentata  fu  condotta  all’unione  della  porzione  ossea  colla  por- 
zione cartilaginea. 

l.*’  Pelle  (E).  — La  pelle  diiferisce  sensibilmente  secondo  i punti  nei 
quali  la  si  considera.  In  aito,  verso  la  radice,  è fina,  liscia  e scorre  facil- 
mente sulle  parti  sottostanti  ; in  basso  invece,  avvicinandosi  alle  pinne , è 
grossa  e si  incorpora  cogli  strati  sottoposti,  talché  non  le  si  può  impri- 
mere alcun  movimento.  Così  la  pelle  della  radice  del  naso  può  servire 
in  una  operazione  di  autoplastica,  nello  stesso  modo  che  si  possono,  dopo 
un’estirpazione  di  tumore  ivi  localizzato,  avvicinare  i margini  della  ferita 
e riunirli  per  prima  intenzione,  il  che  riesce  dilBcile  in  corrispondenza 
delle  pinne  e del  lobulo.  La  finezza  della  pelle  alla  radice  del  naso  spiega 
inoltre  il  perchè  le  risipole  spontanee  della  faccia  comincino  ordinariamente 
da  questo  punto. 

La  pelle  del  naso  è assai  ricca  di  vasi:  cosi  conviene  in  tutte  le  ferite 
della  regione,  per  quanto  sieno  estese  e contuse,  tentarne  sempre  la  riu- 
nione immediata  colla  sutura;  bisogna  riapplicare  subito  il  lembo,  anche 
se  venne  completamente  distaccato,  poiché  i fatti  provano  che  in  simili  casi 
la  circolazione  può  ancora  ristabilirsi. 

Questa  abbondanza  di  vasi  spiega  il  rossore  del  naso  che  presentano  certi 
individui  in  modo  permanente,  o come  effetto  di  eccitamenti  alcoolici.  Tali 
rossori  possono  essere  mantenuti  d’altra  parte  da  exema  o da  impetigine 
delle  narici. 
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La  pelle  del  naso  è inoltre  degna  di  considerazione  per  l’enorme  quan- 
tità di  ghiandole  sebacee  che  racchiude  nella  sua  spessezza.  Queste  ghiandole, 
quasi  affatto  mancanti  sul  dorso  del  naso,  appaiono  in  corrispondenza  delle 
facce  laterali,  e abbondano  specialmente  verso  le  pinne  (G),  La  pelle  è 


crivellata  in  questo  punto  da  piccoli 
fori,  i quali  sono  gli  orifizi  escre- 
tori di  tali  ghiandole  : spesso  pu- 
re la  materia  sebacea,  concreta  e 
annerita  al  contatto  dell’aria,  vi 
appare  sotto  forma  di  grani  neri, 
somiglianti  a grani  di  polvere.  Si 
deve  alla  secrezione  di  queste  ghian- 
dole l’aspetto  untuoso,  che  talvolta 
presentano  le  pinne  del  naso. 

Le  ghiandole  sebacee  della  pelle 
del  naso  possono  costituire  il  punto 
di  partenza  d’  una  varietà  di  epi- 
telioma, che  non  è raro  ad  incon- 
trarsi nella  regione.  Esso  assume 
una  forma  bernoccoluta,  tuberosa, 
e mi  parve  presentare  una  gravità 
minore  di  quella  dell’epitelioma  che 
ha  per  substrato  le  papille  del 
derma. 


n H 


Fig  85.  — Sezioìie  trasversale  del  naso^  con- 
dotta alV unione  della 'porzione  cartilaginea 
colla  'porzione  ossea. 

B,B,  cartilagini  laterali.  — C,C,  rau.scoli  trasversi 
del  naso.  — D.D,  muscoli  elevatori  della  pinna  del  naso 
e del  labbro  superiore.  — E,  pelle.  — F,  strato  sotto- 
cutaneo.  — Ü,  strato  ghiandolare  in  corrispondenza  della 
pinna  del  naso.  — , mucosa  nasale.  — 0,0, 

cavità  delle  fosse  nasali. 


L’ epidermide  della  pelle  del 

naso  talvolta  si  ipertrofizza  localmente,  sopratutto  nei  vecchi,  e tanto  da 
ammassarsi  e da  assumere  l’aspetto  di  corna.  Bisogna  escidere  queste  pro- 
duzioni, 0 meglio  estirparle,  e cauterizzare  leggiermente  le  papille,  che 
loro  servono  di  base  e le  secernono. 

Non  mi  rimane  che  far  qui  menzione  del  lupus,  il  quale  ordinariamente  ha 
principio  dalla  pelle,  e sovente  non  si  arresta  se  non  dopo  aver  distrutto 
successivamente  tutti  gli  strati  della  regione.  Ricordo  che  la  migliore  cura 
locale  consiste  nell’ escisione,  fatta  seguire  da  una  cauterizzazione  potente 
e ripetuta. 

2.0  Strato  sotto-cutaneo  (F).  — Questo  strato,  sottile  e lasso  verso  la 
radice  del  naso,  avvicinandosi  al  lobulo  si  ispessisce  , e acquista  in  corri- 
spondenza delle  cartilagini  laterali,  sulla  linea  mediana,  uno  spessore  di  parec- 
chi millimetri.  Questo  strato,  composto  di  tessuto  connettivo,  di  poca  quantità 
di  grasso  e di  ghiandole  sudorifere,  arrivato  al  lobulo,  alle  pinne  a al  sot- 
to-setto, si  confonde  intimamente  colia  pelle,  in  modo  da  non  formare,  in 
ultima  analisi,  con  essa,  in  questi  differenti  punti,  che  un  solo  e identico 
strato,  che  si  decompone  bensì  con  una  dissezione  artificiale,  ma  che  il  chi- 
rurgo non  saprebbe  dividere  che  difficilmente. 

L’ipertrofia  della  pelle,  quella  della  sua  rete  vascolare,  delle  ghiandole 
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sebacee  che  racchiude,  come  pure  dello  strato  sotto-cutaneo,  determina  quelle 
prominenze  rosse,  a bernoccoli,  a bitorzoli,  designate  dai  francesi  col  nome 
di  couperose,  che  insorgono  generalmente  nei  grandi  bevitori,  e che  possono 
raggiungere  talvolta  un  volume  così  considerevole  da  costituire  veri  tumori 
elefantiaci.  Quando  giungono  a questo  grado,  si  è autorizzati  ad  estirparli, 
per  mezzo  di  escisioni  parziali.  Bisogna  però  ricordare  che  il  lobulo  del 
naso  non  è pieno,  che  la  cavità  delle  narici  si  prolunga  in  avanti,  di  guisa 
che , se  si  distruggesse  la  parete  per  una  certa  estensione , ne  potrebbe 
risultare  una  fìstola  di  diffìcilissima  guarigione. 

3.®  Staio  fibro-muscolare  (C,  Cj.  — A questo  strato  è assegnata  una 
parte  ben  poco  importante  nella  regione  di  cui  si  discorre.  Esso  consta:  alla 
radice  del  naso  dei  muscoli  piramidali  ; sulla  porzione  cartilaginea,  dei  due 
muscoli  trasversi  (C),  riuniti  sul  dorso  del  naso  l’uno  all’altro  da  una  apo- 
neurosi intermedia;  più  indietro  e in  basso,  dei  muscoli  elevatori  della 
pinna  del  nas(?  e del  labbro  superiore  (DD).  Vi  aggiungiamo  il  muscolo  mir- 
tiforme,  situato  sotto  la  mucosa  orale,  e l’orbicolare  delle  labbra. 

Ay  Strato  osteo-cartilagineo.  — Lo  strato  osteo-cartilagineo  costituisce 
la  parte  fondamentale,  lo  scheletro  del  naso.  Le  ossa  nasali  e le  apofìsi 
ascendenti  del  mascellare  superiore  in  alto,  le  cartilagini  in  basso,  formano 
complessivamente  una  vera  vòlta,  la  cui  sommità  corrisponde  al  dorso  del 
naso.  Questa  vòlta  è sostenuta  da  un  pilastro  mediano  osteo-cartilagineo, 
che  incontreremo  studiando  le  fosse  nasali,  delle  quali  costituisce  il  setto. 
La  porzione  cartilaginea  è composta  di  due  cartilagini  laterali  (BB),  che 
sono  immediatamente  in  continuazione  colle  ossa  nasali:  queste  cartilagini 
convergono  l’una  verso  l’altra  sulla  linea  mediana;  quivi  prendono  punto 
d’appoggio  sulla  cartilagine  del  setto,  della  quale  talvolta  esse  non  sono 
che  una  vera  espansione  laterale. 

Davanti  alle  cartilagini  laterali  stanno  le  cartilagini  della  pinna  del 
naso,  pure  in  numero  di  due,  simmetricamente  collocate  in  ciascun  lato  della 
narice,  di  cui  disegnano  nettamente  il  contorno:  così,  quando  queste  carti- 
lagini sono  state  distrutte,  riesce  impossibile,  anche  ricorrendo  ai  processi 
più  perfetti  di  rinoplastica,  restituire  all’orifìzio  delle  fosse  nasali  la  sua 
forma  primitiva. 

Delle  due  parti  di  cui  si  compone  questa  cartilagine , 1’  una  esterna , 
molto  più  lunga  ed  anche  più  larga,  forma  la  pinna  del  naso  e aderisce 
intimamente  agli  strati  precedentemente  studiati,  che  la  ricoprono;  l’al- 
tra , interna,  più  corta  e più  stretta , contribuisce  a formare  il  sotto-setto. 
I due  prolungamenti  interni  della  cartilagine  della  pinna  del  naso  sono  se- 
parati l’uno  dall’altro  sulla  linea  mediana  all’estremità  del  lobulo  da  un  in- 
tervallo ben  manifesto  al  tatto.  In  questo  punto  si  prova  la  sensazione  di 
un  orifìzio  rotondeggiante,  che  Dubois  paragona  a quella  che  procura  il  con- 
tatto dell’orifìzio  dell’utero  d'una  donna,  che  non  abbia  mai  partorito.  La 
cartilagine  del  setto  si  intromette  fra  questi  due  prolungamenti  interni,  e 
si  concepisce  come  basti  allontanarli  per  mettere  allo  scoperto  e,  come  fece 


SOVRAPPOSIZIONE  PEI  PIANI. 


S71 


osservare  Bichat,  resecare  la  cartilagine  del  setto,  senza  penetrare  nella  ca- 
vità delle  fosse  nasali.  Blandin,  al  dire  di  Richet,  avrebbe,  attenendosi  pre- 
cisamente a questo  processo,  reciso  con  esito  favorevole  una  porzione  troppo 
sporgente  della  cartilagine  del  setto  ad  un  amante,  stato  rifiutato  per  la  forma 
anormale  e ridicola  del  proprio  naso.  Non  è raro  incontrare  nello  scheletro 
del  naso,  oltre  le  due  cartilagini  principali  di  cui  abbiamo  or  ora  parlato 
altre  cartilagini  accessorie  in  numero  variabile. 

Queste  diverse  cartilagini  sono  ricoperte  da  una  membrana  fibrosa,  il 
pericondrio,  il  quale,  mentre  le  riunisce  l’una  all’  altra  , continuandosi  col 
periostio  le  fissa  alle  ossa  nasali.  Ne  risulta  che  ossa  e cartilagini  formano 
un  tutto  solido,  il  quale  però  non  persiste  allo  stato  di  volta  regolare,  se 
non  a condizione  dell’integrità  del  setto  verticale,  che  le  sostiene. 

La  porzione  ossea  della  vòlta  può  fratturarsi  in  seguito  ad  una  caduta,  o 
per  un  colpo  vibrato  sul  naso.  Le  ossa  nasali  possono  del  pari  trovarsi  depresse 
in  tal  grado  verso  la  cavità  delle  fosse  nasali,  che  fin  dalla  più  remota  anti- 
chità si  indicarono  i mezzi  per  raddirizzarle,  ciò  che  conviene  sempre  ten- 
tare, giovandosi  di  una  leva  qualunque,  a costo  anche  di  una  certa  violenza. 
Indipendentemente  dai  segni  ordinari  delle  fratture , vi  si  riscontra  1’  epi- 
stassi, e spesso  anche  un  po’  d’enfisema  sotto-cutaneo.  Si  comprende  che,  se 
il  focolaio  della  frattura  rimane  per  un  certo  tempo  in  contatto  col- 
l’aria, si  possono  produrre  gli  accidenti  speciali  alle  fratture  accompagnate 
da  scopertura  dell’osso.  Contemporaneamente  alle  ossa  nasali  può  essere  talvolta 
fratturata  la  lamina  perpendicolare  dell’etmoide,  e la  frattura  può  estendersi 
fino  alla  base  del  cranio. 

La  frattura  non  è tuttavia  la  causa  più  frequente  dell’  affondamento 
della  vòlta  nasale  : quest’accidente  si  verifica  ordinariamente  sotto  l’infiuenza 
di  vizii  sifilitici  e scrofolosi,  che  recano  con  una  specie  di  predilezione  i 
loro  guasti  allo  scheletro  del  naso.  Dato  che  questo  venga  distrutto,  la  volta 
cede , il  naso  rimane  depresso  alla  sua  radice , e ne  risulta  in  questo 
punto  la  formazione  di  un  solco,  la  cui  profondità  è in  ragione  della  mag- 
giore 0 minore  distruzione  che  subirono  le  ossa.  Ciò  conferisce  alla  fisono- 
mia  quell’aspetto  ributtante,  che  tutti  conoscono. 

Altre  cause  possono  distruggere  il  naso  ; a queste,  come  le  più  frequenti, 
debbonsi  ascrivere  le  ferite  d’arma  da  fuoco.  Quali  si  siano  del  resto  queste 
cause;  lupus,  epitelioma,  sifilide,  ustione,  ferite  riportate  in  guerra,  ecc.,  con- 
segue dalla  scomparsa  di  tutto,  o soltanto  di  una  parte  di  naso,  una  tale  de- 
formità, che  i chirurghi  fecero  da  lungo  tempo  molti  tentativi  per  rime- 
diarvi con  una  operazione,  che  chiamasi  rinoplastica,  della  quale  dobbiamo 
qui  far  cenno. 

La  rinoplastica  parrebbe  esser  stata  immaginata  dai  chirurghi  dell’India, 
allo  scopo  di  correggere  gli  effetti  del  taglio  del  naso,  col  quale  venivano 
puniti  i malfattori.  Il  metodo  indiano  consiste  nel  formare  un  lembo  colla 
pelle  della  fronte,  e nel  rivolgerlo  in  basso,  dopo  di  averne  torto  il  pic- 
ciuolo alla  radice  del  naso.  Col  metodo  italiano , chiamato  anche  metodo 
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di  Tagliacozzi,  si  prende  il  lembo  sull’ avambraccio,  che  si  lascia  fisso  alla 
testa,  prima  di  distaccarne  il  peduncolo , per  tutto  il  tempo  necessario  alla 
riunione;  col  metodo  francese,  si  adoperano,  per  riparare  l’organo,  i tegu- 
menti limitrofi,  e si  imprime  loro  un  movimento  di  scorrimento,  senza  tor- 
cerne il  peduncolo. 

Qualunque  sia  il  metodo  adottato,  bisogna  sapere  che,  quando  l’ intero 
scheletro  del  naso  fu  precedentemente  distrutto,  l’operazione  non  dà  mai  per 
risultato  che  una  massa  carnosa,  informe,  floscia,  senza  sostegno,  la  quale 
finisce  poi  spesso  per  atrofizzarsi  e retrarsi. 

Ollier  immaginò,  per  ovviare  a questi  gravi  inconvenienti,  e per  procurare 
solidità  al  lembo,  la  rinoplastica  periostea,  della  quale  concepì  l’idea  fin  dal 
1857;  allo  stesso  scopo  venne  immaginata  1’  operazione  a doppio  piano  di 
lembo  dal  medesimo  chirurgo. 

Ecco  in  poche  parole  l’ultimo  processo  comunicato  da  Ollier  alla  Società 
di  chirurgia  nel  1874. 

Comincia  colla  dissezione  dell’antico  naso  dall’alto  in  basso,  e ne  forma 
un  lembo  mobile , aderente  per  le  pinne  e il  sotto-setto.  Dissecca  allora  il 
lembo  frontale,  lo  rovescia  senza  torcerlo,  lo  insinua  sotto  la  pelle  dell’aìi- 
tico  naso  e fissa  fra  le  narici  l’estremo  superiore  del  lembo.  Quando  il  lo- 
bulo manca,  Ollier  lo  ricostruisce  colla  porzione  superiore  del  lembo  rial- 
zandola. Il  grande  vantaggio  che  l’autore  attribuisce  al  suo  processo  consi- 
ste nell’evitare  la  retrazione  del  lembo. 

Possiamo  mettere  accanto  al  processo  di  Olliei*  quello  di  Nélaton,  descritto 
nel  modo  seguente  da  Dolbeau,  nella  stessa  seduta:  « Incisi  V antico  naso 
fsulla  linea  mediana,  e lo  tagliai  in  modo  da  costituire  cerne  due  alette 
seci  successivamente  la  dissezione  del  gran  lembo  frontale  , lo  rovesciai , e 
lo  ricoprii  colle  due  alette,  che  cucii  sulla  linea  mediana  ». 

Senza  voler  entrare  di  più  nello  studio  dei  diversi  metodi  operatorii, 
dobbiamo  chiederci  quale  sia  il  valore  dell’operazione  per  sè  stessa. 

Conviene  stabilire  innanzi  tutto  una  distinzione  fra  la  rinoplastica  par-  | 
ziale  e la  rinoplastica  totale.  La  prima  è un’ottima  operazione,  che  procura  j 
eccellenti  risultati,  nel  riparare  o un  sotto-setto,  o una  pinna  del  naso,  eec.; 
ma  le  cose  non  corrono  così  per  la  rinoplastica  totale , e la  discussione 
sorta  alla  Società  di  chirurgia,  a proposito  della  comunicazione  di  Ollier , 
provò  che  quest’operazione  conta  pochi  partigiani,  causa  i deplorevoli  esiti, 
che  fornì,  pur  anco  nei  casi  ritenuti  fortunati,  fra  le  mani  di  operatori  quali 
Dupuytren,  Blandin,  Lisfranc,  Michon,  ecc. 

La  rinoplastia  totale,  cioè  Tarte  di  ricostruire  un  naso  in  tutto  e per 
tutto,  è una  pretesa  ambiziosa,  un  tentativo  non  realizzabile,  perchè  tutti  i 
metodi  sotto-periostei  possibili  non  ricostruiranno  mai  uno  scheletro  osteo- 
cartilagineo.  Equivale  forse  questo  a dire  che  bisogna  sempre  rimanere  inat- 
tivi? Certo  che  no;  ma  qui  mi  fa  d'uopo  precisare  la  questione.  Due  casi 
di  presentano  nella  pratica: 

l.°  Il  naso,  per  essere  stati  distrutti  il  setto  e le  ossa  nasali,  può 
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trovarsi  affondato,  la  pelle  tuttavia  mantenersi  integra,  ma  pieghettata  e pro- 
fondamente depressa:  le  pinne  del  naso,  il  lobulo  e il  sotto-setto  conservarsi 
intatti  ; può  il  naso  sembrare  d’essere  stato  assorbito,  come  si  esprime  Ollier. 
Quest’organo  è orribile,  ma  in  fin  dei  conti  esiste,  e copre  le  fosse  na- 
sali; tale  era  il  caso  delFammalata  di  Ollier.  Orbene  io  sono  assolutamente 
d’avviso  che  il  chirurgo  non  debba  intervenire:  l’esperienza  infatti  provò 
che  non  si  riesce  a distendere  questi  nasi  sprofondati  : quanto  all’operazione 
a doppio  lembo  sovrapposto,  dirò  che  essa  sostituisce,  è vero,  ad  un  naso 
infossato  un  naso  prominente,  ma  che  in  ultima  analisi,  anche  nei  casi  me- 
glio riusciti,  non  fa  che  sostituire  un  genere  di  deformità  ad  un  altro,  come 
provarono,  secondo  me,  le  fotografie  presentate  da  Ollier;  onde  ebbi  la  con- 
vinzione, condivisa  da  molti  miei  colleghi,  che  non  valeva  la  pena  di  subire 
un’operazione  grave,  in  vista  di  un  risultato  così  meschino. 

2.^  Qui  non  si  tratta  più  di  un  semplice  infossamento;  il  naso  per  una 
causa  qualsiasi  rimase  completamente  distrutto.  Al  suo  posto  si  trovano  due 
fori,  che  lasciano  penetrare  lo  sguardo  nelle  fosse  nasali  aperte;  si  scor- 
gono i turbinati  e la  mucosa  pituitaria  rossi,  infiammati,  intonacati  di  muco. 
L’infelice  è oggetto  di  orrore  per  coloro  che  lo  avvicinano:  non  può  uscir 
di  casa  che  imbacuccato,  e,  se  è costretto  a lavorare  per  vivere,  nessuno 
gli  procura  di  che  occuparsi.  Ecco  il  caso  nel  quale  fa  d’uopo  agire  ; non 
si  tratta  già  di  ricostruire  un  naso  laddove  non  v’è  più  traccia  di  pelle  nè 
di  cartilagine:  è necessario  otturare  due  fori,  bisogna  sostituire  con  un  lembo 
di  pelle,  lasciandovi  però  un  passaggio  per  l'aria  esterna,  la  benda  colla 
quale  il  malato  nasconde  la  sua  ributtante  infermità.  La  rinoplastica  col  me- 
todo indiano  evidentemente  non  si  proponeva  altro  scopo  che  questo.  Ebbi 
occasione  di  ciò  fare  in  un  soldato,  il  cui  naso  era  stato  portato  via  a Gra- 
velotte  per  uno  scoppio  d’obice,  il ^ quale  trovava  chiuse  le  porte  di  tutte  le 
officine.  Quanto  ai  lembi  conviene  prenderli  dove  si  trovano  ; sarà  preferibile, 
potendo,  trar  partito  dei  tegumenti  della  guancia,  disegnandone  uno  da  cia- 
scun lato  dell’apertura,  secondo  il  processo  di  Nélaton:  si  cuciranno  poscia 
i due  lembi  sulla  linea  mediana. 

Non  si  va  incontro  ad  alcun  inconveniente  col  conservare  il  periostio 
alla  faccia  profonda  dei  lembi,  ma  ci  illuderemmo,  se  contassimo,  ove  si 
tratti  di  un  adulto,  sulla  rigenerazione  dell’osso. 

5.°  Strato  mucoso.  — La  mucosa,  che  tappezza  la  faccia  interna  dello 
strato  osteo-cartilagineo,  si  continua  colla  mucosa  delle  fosse  nasali,  e sarà 
studiata  con  quest’ultima. 


Vasi  e nervi  del  naso. 

Le  arterie  del  naso  provengono  principalmente  dalla  facciale,  da  cui 
nascono  quasi  tutte  direttamente  per  distribuirsi  alle  facce  laterali  e al  dorso 
del  naso;  l’arteria  che  si  perde  nel  sotto-setto  proviene  dalla  coronaria  supe- 
riore, mentre  l’oftalmica  fornisce  qualche  sottile  ramoscello  alla  radice  dell'or- 
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gano.  Queste  arterie,  notevoli  più  pel  loro  numero  che  pel  loro  volume,  non 
olfrono  argomento  ad  alcuna  utile  considerazione. 

Le  vene  seguono  un  decorso  analogo  a quello  delle  arterie.  Ricordiamo 
che  quelle  che  nascono  dalla  radice  del  naso  vanno  nella  vena  oftalmica, 
donde  nel  seno  cavernoso,  e stabiliscono  per  conseguenza  una  comunicazione 
fra  la  circolazione  extra  ed  intra-cranica;  di  qui  la  possibile  insorgenza  di 
una  flebite,  o di  una  trombosi  del  seno,  in  certe  infiammazioni  di  questa  regione. 

La  rete  linfatica,  che  nasce  dalla  pelle  del  naso,  è oltremodo  ricca  ; i 
vasi,  che  le  succedono,  vanno  ai  gangli  parotidei , e sopratutto  ai  gangli 
sotto- mascellari,  ciò  che  spiega  l’ingorgo  di  questi  gangli  quando  l’erisipela 
della  faccia  comincia  sul  dorso  del  naso. 

1 nervi  motori  vengono  dal  facciale;  i nervi  sensitivi  sono  forniti  dal 
quinto  paio;  il  maggior  numero  nasce  dai  rami  terminali  del  mascellare  su- 
periore; un  altro  ramoscello  emana  dal  ramo  nasale  dell’oftalmica,  ed  è il 
nervo  naso-lohare^  il  quale  procede  dall’ indietro  all’ avanti,  e,  applicato 
dapprima  contro  la  faccia  interna  della  vòlta  delle  fosse  nasali,  esce  fra 
l’osso  nasale  e la  cartilagine  laterale  corrispondente,,  per  portarsi  alla  pelle 
del  lobulo. 

B.  — Regione  delle  fosse  nasali. 

Le  fosse  nasali  sono  due  ampie  cavità  anfrattuose,  destinate  a ricevere 
gli  effluvi  odorosi  e a lasciar  passare  l’aria  atmosferica  diretta  ai  polmoni. 
Esse  comunicano  da  una  parte  coll’esterno,  dall’altra  colla  faringe;  sono 
precedute  da  due  cavità,  che  loro  servono  in  qualche  modo  di  vestibolo, 
le  narici. 


Narici. 

Le  narici  differiscono  essenzialmente  dalle  fosse  nasali  per  essere  tap- 
pezzate nel  loro  interno  da  un  rivestimento  cutaneo,  il  quale,  riflettendosi 
in  corrispondenza  del  margine  libero,  si  continua  colla  pelle  del  naso.  ; 

Non  bisogna  dunque  comprendere  col  nome  di  narici  l’oriflzio  anteriore  , 
dèlio  fosse  nasali,  come  pure  devesi  ritenere  un  errore  il  chiamare,  come  fa 
ancora  qualche  autore,  seguendo  l’esempio  di  Velpeau,  narici  le  stesse  fosse 
nasali.  La  flg.  rappresenta  la  parete  esterna  della  narice,  che  è limitata  j 
da  due  margini,  l’uno  superiore,  l’altro  inferiore,  e si  prolunga  all’ avanti 
nell’interno  del  lobulo. 

La  narice  è in  certo  modo  circoscritta  dai  due  prolungamenti  della  car- 
tilagine della  pinna  del  naso;  la  pelle  che  la  tappezza  ha  la  caratteristica  i 
d’essere  bianca  e sensibilissima  al  solletico.  Si  trovano  nella  sua  struttura  . 
i soliti  elementi  della  pelle,  e in  particolare  dei  peli  lunghi  e rigidi,  che  occu- 
pano specialmente  la  parete  interna;  questi  peli,  designati  anche  col  nome  di 
vibrisse,  difendono  l’ingresso  delle  fosse  nasali  dai  corpi  stranieri;  il  polvi- 
scolo  vi  si  attacca  molto  facilmente,  e,  quando  esso  vi  permane  in  un  malato,  fa 
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testimonianza  di  una  profonda  prostrazione:  onde  si  considerò  lo  stato 
polverulento  nelle  narici  come  segno  di  prognosi  infausta.  La  pelle,  che  tap- 
pezza l’interno  delle  narici,  si  spoglia  a poco  a poco  dei  suoi  caratteri  a mano 
a mano  che  si  avvicina  airorifizio  superiore,  si  assottiglia,  perde  il  suo  colo- 
rito roseo,  impallidisce,  assomiglia  ad  un  tessuto  cicatriziale,  e aderisce  sem- 
pre più  intimamente  alla  cartilagine  sottostante.  I peli  si  incontrano  special- 
mente  aU’oriUzio  inferiore;  a questi  vanno  annesse  numerose  ghiandole  se- 
bacee, suscettibili  di  infiammarsi,  e di  costituire  per  tal  modo  altrettanti 
punti  di  partenza  di  foruncoli,  dolorosi  oltre  ogni  dire.  Negli  individui  linfatici 
si  osservano  spesso  in  istato  di  permanenza,  nell’interno  delle  narici,  delle  cro- 
ste d’eczema  impetiginoso,  che  determinano  il  gonfiore  delle  pinne  del  naso,  del 
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Fig.  86.  — Figura  rajppresentante  la  narice,  e i rajppor ti  'precisi  dell'orifizio 
inferiore  del  canale  nasale. 


N,  lobulo  del  naso.  — fi,  orifizio  interiore  delle  narici.  — 01,  orifizio  inferiore  del  canale  nasale. 
— CI,  linea  d’inserzione  del  turbinato  inferiore.  — MI,  meato  inferiore.  — MO,  muscolo  orbicolare  delle 
labbra.  — AG,  arteria  coronaria.  — ML,  mucosa  labiale.  — OP,  canale  palatino  anteriore.  — P,  vòlta 
palatina. 

sotto-setto,  e sono  talvolta  il  punto  di  partenza  di  risipole  spontanee  della 
faccia.  Dissi  già  come  certi  eritemi  della  pelle  del  naso  possano  riconoscere 
questa  origine. 

Fosse  nasali. 

Per  formarsi  un  esatto  concetto  della  forma  e dei  rapporti  delle  fosse 
nasali,  giova  esaminarle  in  una  sezione  verticale  e trasversale,  come  quella 
qui  rappresentata  (fig.  87).  Si  vede  allora  che  sono  situate  sotto  il  cranio, 
sotto  e all’indentro  delle  cavità  orbitali  (J,  J),  sopra  la  volta  palatina  (M,  M), 
e fra  i due  seni  mascellari  (K  K) 
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Esse  si  presentano  sotto  la  forma  di  una  piramide  triangolare,  colla 
sommità  tronca  (H)  volta  in  alto,  e la  base  (I;  in  basso.  Un  sopimento  com- 
pleto (A.)  si  estende  dalla  sommità  alla  base  di  questa  cavità,  e la  divide 
in  due  cavità  secondarie,  distinte  l’una  dall’altra,  limitate  pure  da  una  faccia 
interna,  liscia  e uniforme,  e da  una  faccia  diretta  obliquamente  infuori  e 
irregolarissima. 

Le  fosse  nasali  variano  molto  secondo  gli  individui,  e presentano  a 
considerare  quattro  pareti:  1.*’  una  parete  superiore;  2.^  una  parete  inferiore; 
3.^  una  parete  esterna;  4.^  una  parete  interna;  e due  orifizi:  l’uno  anteriore, 
j n n N J 


condotta  in  corrispondenza  della  porzione  etmoidale. 

A,  setto  delle  fosse  nasali.  — B,  turbinato  inferiore.  — G,  meato  inferiore.  — D,  turbinato  medio.  ) 
— E,  meato  medio.  — E,  turbinato  superiore.  — G,  meato  superiore.  — H,  parete  superiore  delle  fosse  : 
nasali.  —1,  parete  inferiore  delle  fosse  nasali.  — J,.l,  cavità  orbitali.  — K,K,  seni  mascellari.  — LL,  strato  j 
ghiandolare  della  vòlta  palatina.  — M.U,  juucosa  palatina.  — N,N,  cellule  etmoidali.  — 00,  canale  j 
sotto-orbitale.  j 

l’altro  posteriore;  una  membrana  mucosa,  la  mucosa  pituitaria,  comune  a ' 

queste  diverse  parti.  \ 

1*’  Parete  superiore.  j 

Questa  parete,  cliiamata  anche  vòlta  delle  fosse  nasali,  rappresenta 
d’apice  della  piramide.  È notevole  per  la  sua  ristrettezza,  specialmente  nella 
pacte  che  corrisponde  all’  etmoide  (flg.  87).  Essa  è tanto  stretta  da  assomi- 
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gliare  ad  un  margine  anziché  aduna  faccia;  la  sua  larghezza  non  è,  in  generale, 
che  di  2 0 3 millimetri;  nel  disegno  è di  2 millimetri.  Si  comprende  da  ciò 
la  difficoltà  di  far  penetrare  in  questo  punto  istrumenti  d’un  certo  volume, 
quali,  ad  esempio,  le  pinze  da  polipo. 


La  parete  superiore,  oltre  essere  sottilissima,  è pertugiata  da  fori  pei 
quali  passano  i rami  del  nervo  olfattivo:  per  ciò  è pochissimo  resistente,  e 


Fig.  88.  — Sezione  antera -posteriore  delle  fosse  nasali,  intesa  a 
mostrare  le  pareti  superiore,  inferiore  e esterna, 

AA,  orifizio  faringeo  della  tromba  d’Euslacchio.  — B,  fossetta  di  Rosenraiiller.  — C,  orifizio  infe- 
riore del  canale  nasale.  — D,  orifizio  che  mette  in  comunicazione  il  meato  medio  col  seno  mascellara.  — 

K,  linea  d’inserzione  del  turbinato  inferiore  sulla  parete  esterna  delle  fosse  nasali.  — F.  linea  d’inser- 
zione del  turbinato  medio.  — G,  linea  d’ inserzione  del  turbinato  superiore.  — H,  seno  sfenoidale.  — 
I,  seno  frontale.  — J,  apofisi  basilare  dell’occipitale.  — K,  fascio  fibroso  inserito  all’apofisi  basilare.  — 

L,  parete  faringea.  — ilL  sezione  dell’arco  anteriore  dell’atlante.  — N,  sezione  deU’apofisi  odontoide.  — 
0,  volta  palatina.  — P,  velopendolo.  — Q,  porzione  nasale  della  parete  superiore  delle  fosse  nasali. 
— R,  porzione  etmoidale  della  parete  superiore.  — Sf  porzione  sfenoidale  della  parete  superiore. 

si  comprende  come  possa  cedere  sotto  l’azione  della  trazione  esercitata  sui 
polipi,  che  vi  si  inseriscono.  Non  dubito  menomamente  che  i fatti  così  in- 
teressanti di  scolo  dal  naso  di  liquido  cefalo-rachidiano,  da  me  innanzi  riferiti, 
non  trovino  in  ciò  la  loro  vera  spiegazione.  L’introduzione  nella  narice 
di  un  istrumento  da  punta,  spinto  parallelamente  al  dorso  del  naso,  incon- 
trerebbe in  linea  retta  questa  porzione  così  fragile  della  vòlta  delle  fosse 
nasali,  e senza  grande  resistenza  penetrerebbe  nel  cervello. 
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Non  si  può  fare  d’altra  parte  un’  idea  completa  della  parete  superiore, 
se  non  sopra  una  sezione  verticale  antero-posteriore  delle  fosse  nasali,  ana- 
loga a quella  rappresentata  dalla  figura  88.  Questa  sezione  permette  di  ve- 
dere che  la  parete  si  scosta  assai  dalla  linea  retta  ; essa  presenta  tre  por- 
zioni distinte,  che  sono  anteriore,  media  e posteriore. 

L’anteriore  Q rappresenta  un  vero  piano  inclinato,  obliquo  d’alto  in 
basso,  e dall’indietro  aU’innanzi;  essa  non  è altro  che  la  faccia  interna  della 
vòlta  nasale,  che  sappiamo  costituita  dalle  ossa  nasali  e dalle  cartilagini  la- 
terali; è quella  che  costituisce  la  porzione  nasale. 

In  corrispondenza  dell’articolazione  delle  ossa  nasali  col  frontale,  cioè 
alla  radice  del  naso,  incomincia  la  porzione  media  R,  che  è perfettamente 
orizzontale  ; essa  è formata  esclusivamente  dalla  lamina  cribrosa  dell’etmoide, 
e lascia  passare  i rami  del  nervo  olfattivo  ; è dessa  la  porzione  etmoidale. 
Si  potrebbe  rigorosamente  riservare  solo  a quest’  ultima  il  nome  di  vòlta 
delle  fosse  nasali,  perchè  è la  più  elevata. 

La  porzione  posteriore  (S),  dapprima  verticale,  diviene  successivamente 
orizzontale,  per  continuarsi  coll’  apofisi  basilare.  Essa  e formata  dal  corpo 
dello  sfenoide,  che  racchiude  il  seno  sfenoidale  (H),  sui  rapporti  del  quale 
ritorneremo  più  innanzi,  e merita  il  nome  di  porzione  sfenoidale. 

Riassumendo,  tanto  l’esplorazione  quanto  l’azione  chirurgica  si  eserci- 
tano difficilmente  sulla  parete  superiore  delle  fosse  nasali;  parimente  la  con- 
tiguità di  questa  parete  colla  cavità  cranica  ne  rende  le  ferite  pericolosissime. 

Ogni  frattura  della  vòlta  nasale,  che  interessi  o le  ossa  nasali,  o l’etmoide, 
0 lo  sfenoide,  si  accompagnerà  necessariamente  ad  uno  scolo  di  sangue  dal 
naso,  e negli  ultimi  due  casi,  qualora  la  cavità  sotto-ai*acnoidea  sia  stata 
aperta,  al  sangue  potrà  succedere  il  liquido  cefalo-rachidiano. 

2*^  Par-Ete  inferiore. 

La  parete  inferiore  delle  fosse  nasali  è molto  meno  estesa  della  superiore; 
comincia  soltanto  in  corrispondenza  di  una  perpendicolare  abbassata  dalla 
radice  del  naso,  e termina  al  margine  posteriore  del  palatino,  cioè  al  velo- 
pendolo.  Essa  forma  la  faccia  superiore  della  vòlta  palatina. 

La  parete  inferiore  rappresenta  la  parte  più  larga  delle  fosse  nasali, 
non  misurando  tuttavia  più  di  12  o di  15  millimetri;  ne  viene  che  allo  stato 
normale  riesce  impossibile,  senza  rottura,  penetrare  nelle  fosse  nasali  con 
un  istrumento  un  po’  voluminoso.  Questa  faccia  è concava  trasversalmente; 
presenta  dall’avanti  all’  indietro  un  piano  leggiermente  inclinato  in  basso , 
donde  l’utilità  di  dare  una  leggiera  incurvatura  agli  strumenti  che  debbono 
percorrerla.  Feci  già  notare  più  sopra  un  particolare  molto  importante, 
cioè  che  la  parete  inferiore  delle  fosse  nasali,  o volta  palatina,  si  continua 
con  un  piano  fibroso  talmente  teso  da  un’apofisi  pterigoidea  all’ altra,  che 
il  chirurgo,  toccando  questa  parte  con  uno  strumento,  percepisce  una  re- 
sistenza ossea,  il  che,  dal  punto  di  vista  dell’esplorazione,  prolunga  d’al- 
trettanto questa  parete. 
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Vi  si  riscontra  in  avanti,  in  ciascun  lato  della  spina  nasale,  il  canale 
palatino  anteriore. 

3®  Parete  interna. 

La  parete  interna  di  ciascuna  fossa  nasale  è formata  dalle  facce  laterali 
del  setto,  il  cui  scheletro  si  compone  del  vomere  in  basso,  e della  lamina 
perpendicolare  dell’etmoide  in  alto.  Queste  due  lamine  ossee,  dapprima  unite 
l’una  all’altra  all’indietro,  si  scostano  in  avanti  e lasciano  fra  loro  uno  spazio 
angolare,  cui  riempie  una  cartilagine,  chiamata  cartilagine  triangolare  o car- 
tilagine del  setto.  Questa  cartilagine,  insinuandosi  in  avanti  fra  le  due  car- 
tilagini laterali,  e fra  quelle  della  pinna  del  naso,  costituisce  precisamente 
il  principale  sostegno  della  vòlta  nasale. 

Lo  scheletro  del  setto,  sottile  e poco  resistente,  è singolarmente  raf- 
forzato dair  aggiunta  della  mucosa  pituitaria,  che  tappezza  le  due  facce,  e 
presenta  in  questo  punto  una  resistenza,  una  solidità  affatto  particolare. 
Conviene  inoltre  notare  che  la  membrana  mucosa  non  vi  aderisce  che  modi- 
camente, onde  si  lascia  facilmente  scollare. 

Risulta  da  questa  doppia  disposizione  della  mucosa  (resistenza  da  una 
parte,  debole  aderenza  dall’  altra)  che  il  setto  può  presentare  delle  raccolte 
liquide,  quali  ascessi  ed  ematoceli. 

Giova  esser  di  ciò  prevenuti,  senza 
di  che  si  incorrerebbe  molto  facil- 
mente in  un  errore  di  diagnosi. 

Il  setto,  come  dissi,  allo  stato 
normale  si  trova  diretto  vertical- 
mente; ma  così  non  è sempre,  poiché 
può  essere  deviato,  sia  verso  un 
lato,  sia  verso  l’altro.  Le  due  pareti 
opposte  sono  talvolta  soltanto  rav- 
vicinate, tal’  altra  si  toccano  in 
guisa  da  intercettare  il  passaggio 
dell’aria,  come  si  vede  nella  fi- 
gura 89. 

Questa  deviazione  del  setto  è 
la  causa  frequeiite  di  errori  di  dia- 
gnosi. La  prominenza,  che  ne  de- 
riva nella  narice  corrispondente, 
può  essere  scambiata  per  un  a- 
scesso,  un  ornatocele,  per  un  tumore  di  una  natura  qualsiasi,  ma  sopratutto 
la  si  confonde  coi  polipi  delle  fosse  nasali.  Ebbi  spesso  occasione  di  vedere 
dei  malati,  i quali  mi  erano  stati  presentati  come  affetti  da  polipo,  mentre 
invece  non  offrivano  altro  che  una  deviazione  del  setto. 

E molto  facile  evitare  l’errore;  dirò  anzi  che  basta  essere  prevenuti  e 
stare  in  sull’avviso  per  non  commetterlo,  poiché  si  vede  il  tumore  continuarsi 


Fig.  89.  — Figura  che  mostra  la  deviazione 
del  setto  delle  fosse  nasali 

A,  setto  delle  fosse  nasali.  — B,  turbinato  inferiore 
— C,  turbinato  medio.  — D,  turbinato  superiore. 
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insensibilmente  colle  parti  vicine,  e,  d'altro  lato,  ad  una  prominenza  in  una 
narice  corrisponde  precisamente  una  depressione  neU’altra. 

Il  raddirizzamento  del  setto  riesce  impossibile;  il  miglior  partito  è di  non 
porvi  mano.  Qualora  però  il  malato  provasse  un  serio  disturbo  dall’  ostru- 
zione completa  d’una  fossa  nasale,  per  istabilire  la  comunicazione,  si  potrebbe 
tentare  di  levare,  come  propose  Blandin,  un  ritaglio  di  setto. 

In  questi  ultimi  tempi  il  dott.  Lannelongue,  mio  amico,  appoggiandosi 
sulle  proprietà  fisiche  della  mucosa  del  setto,  ebbe  l’ingegnosa  idea  di  va- 
lersi di  un  suo  lembo  per  chiudere  una  perforazione  della  vòlta  palatina,  e 
vi  riuscì  completamente  in  un  caso,  nel  quale  il  setto  andava  ad  impiantarsi 
sopra  uno  dei  margini  della  perforazione.  Egli,  dopo  di  aver  delimitato  il  suo 
lembo  per  mezzo  di  tre  incisioni,  lo  distacca  e lo  abbassa  in  modo  che  non 
rimanga  adeso  che  pel  margine  corrispondente  alla  vòlta  palatina;  cucisce 
in  seguito  il  margine  superiore  del  lembo  colla  mucosa  palatina,  che  ricopre 
il  labbro  opposto  della  perforazione. 

4°  Parete  esterna. 

Per  farsi  un  concetto  esatto  della  disposizione  della  parete  esterna  delle 
fosse  nasali  , parete  complicatissima  in  causa  dei  rialzi,  degli  avvalla- 
menti, e degli  orifizi  che  vi  si  riscontrano,  conviene  esaminarla  sopra  due 
sezioni  verticali  : l’ una  trasversale,  l’ altra  antero-posteriore.  La  prima, 
rappresentata  dalla  figura  87,  ne  dà  un’  idea  assai  precisa.  Dalla  parete 
esterna,  obliqua  d’alto  in  basso  e dall’indentro  all’infuori  , si  spiccano  tre 
rialzi  ossei,  che  si  dirigono  verso  la  cavità,  e ne  diminuiscono  notevol- 
mente la  larghezza. 

Queste  rilevatezze  ricevettei'o  il  nome  di  turbinati^  che  si  distinguono 
in  superiore  (F),  medio  (D),  e inferiore  (B).  Il  superiore  fa  una  leggierissima 
prominenza,  il  medio  ne  fa  una  più  considerevole,  l’inferiore  è il  più  volu- 
minoso dei  tre.  Tutti  offrono  una  stessa  disposizione,  cioè  si  dirigono  dap- 
prima indentro,  poscia  in  basso,  e si  incurvano  ad  uncino  col  loro  mar- 
gine libero,  in  guisa  da  descrivere,  in  ultima  analisi,  una  curva  a concavità 
rivolta  all’infuori.  Fra  ciascun  turbinato  e la  parete  esterna  esiste  una  cavità, 
designata  col  nome  di  meato,  di  cui  terremo  parola  più  innanzi. 

Mentre  i due  turbinati  superiori  sono  un’espansione  deU’etinoide,  l’infe- 
riore è costituito  da  un  osso  speciale. 

Il  margine  libero  del  turbinato  inferiore  discende  più  o meno  in  basso 
verso  il  pavimento  delle  fosse  nasali;  talvolta  si  protende  tanto  da  rendere  ma- 
agevole l’introduzione  di  strumenti,  e in  particolare  del  catetere  della  tromba 
d'Eustacchio,  quando  l’incurvatura  dello  strumento  è troppo  marcata  : di  qui 
la  necessità  di  avere  a propria  disposizione  parecchi  cateteri  con  differenti 
curve.  Quanto  aU’estremità  anteriore  di  questo  turbinato,  sappiamo  che  essa 
si  avanza  fino  all’unione  della  porzione  cartilaginea  colla  porzione  ossea  del 
naso,  e si  trova  posta  a 2 centimetri  circa  dietro  l’ingresso  delle  narici. 

Non  si  può  vedere  la  disposizione  dei  margini  aderenti  dei  turbinati, 
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cioè  la  direzione  della  loro  linea  d'inserzione  alla  parete  esterna  delle  fosse 
nasali,  se  non  dopo  averli  escisi,  come  precisamente  è stato  fatto  nella  qui  an- 
nessa figura,  la  quale  rappresenta  una  sezione  verticale  antero-posteriore  delle 
fosse  nasali  (fig.  90).  Si  constata  allora  che  la  linea  d’inserzione  del  turbi- 


Fig.  90.  — Parete  esterna  delle  fosse  nasali.  — I turbinati  sono  stati  levati  in  modo 
da  mostrare  la  direzione  della  loro  linea  d’inserzione  alla  parete. 

A,  parie  anteriore  del  turbinato  inferiore.  — A'  parte  media  del  turbinato  inferiore.  — A''  meato 
inferiore.  — B,  orifizio  inferìo  e del  canale  nasale.  — G,  turbinato  medio.  — G',  meato  medio.  — D, 
orifizio  di  comunicazione  delle  cellule  etmoidali  anteriori  col  meato  medio.  — E,  turbinato  superiore.  — 
E’,  meato  superiore.  — F,  orifizio  di  comunicazione  delle  cellule  etmoidali  posteriori  col  meato  superiore. 
— G,  orifizio  di  comunicazione  del  seno  mascellare  col  meato  medio.  — H,  seno  sfenoidale.  — H',  punto 
rei  quale  il  seno  sfenoidale  si  apre  nelle  cellule  etmoidali  posteriori.  — I,  seno  frontale.  — J,  infondi* 
bulum  che  mette  in  comunicazione  il  seno  frontale  col  meato  medio.  — K,  orifizio  di  comunicazione  dell’in- 
fundibulum  col  seno  mascellare.  — L,  parete  esterna  della  narice.  — M,  strato  glandolare  del  labbro.  — 
IN,  larga  superficie  piana  quadrilatera  risultante  dall’allontanamento  in  direzione  inversa  dei  turbinati 
medio  e inferiore. 

nato  inferiore  (.\A')  descrive  una  curva  a concavità  inferiore,  all’opposto  del 
margine  libero,  che  presenta  una  convessità  nella  stessa  direzione  ; la  parte 
più  sentita  della  curva  corrisponde  circa  alla  porzione  media  del  turbinato 
L’estremità  posteriore  si  incurva  talvolta  leggiermente  in  alto;  l’anteriore 
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si  incurva  sempre  in  basso,  in  guisa  che  questa  linea  è sinuosa,  e rappre 
senta  una  specie  di  S italico  allungato.  L'orifìzio  inferiore  del  canale  nasale 
si  apre  generalmente  al  sommo  della  curva  anteriore  (1). 

Questa  linea  sinuosa  corrisponde  al  punto  di  congiunzione  del  turbinato 
inferiore  colla  parete  esterna  : quivi  esiste  una  vera  doccia,  cui  Triquet 
consiglia  seguire  per  cateterizzare  la  tromba  d’ Eustacchio  ; si  comprende 
come  la  sonda  debba  adattarsi  malamente  ad  una  curva  simile  a quella 
qui  rappresentata  ; debbo  però  dire  che  questa  forma  è lungi  dall’essere  sempre 
assolutamente  la  stessa. 

Ho  insistito  più  sopra  sul  rapporto  della  linea  d’inserzione  del  turbinato 
inferiore  col  padiglione  della  tromba,  in  corrispondenza  della  quale  quest’ul- 
timo si  trova  esattamente  collocato. 

La  linea  d’inserzione  del  turbinato  medio  C differisce  assai  dalla  pre- 
cedente, e sopratutto  in  avanti.  Essa,  invece  di  portarsi  in  basso,  si  dirige 
quasi  verticalmente  in  alto,  in  guisa  da  lasciare  fra  i due  turbinati  una 
larga  superfìcie  piana  N,  all'  importanza  della  quale  accenneremo  fra  poco. 

La  linea  di  inserzione  del  turbinato  superiore  E è situata  sopra  e dietro 
le  precedenti;  è quasi  rettilinea  e non  ha  importanza. 

Sotto  ciascun  turbinato  esistono  degli  spazi,  ai  quali  si  dà  il  nome  di 
meati:  essi  si  distinguono,  come  i turbinati,  in  superiore  (E'),  medio  (C')  e 
inferiore  (A"). 

Questi  meati,  importanti  a conoscersi,  specialmente  per  gli  orifizi,  che 
vi  si  trovano,  presentano  una  forma,  che  sta  in  relazione  coi  turbinati  che 
li  circoscrivono,  forma  di  cui  le  figure  precedenti  danno,  del  resto,  una  suf- 
ficiente idea. 

L’aprirsi  del  seno  sfenoidale  H si  effettua  non  già  nel  meato  superiore, 
ma  sopra  lo  stesso,  nel  punto  H'.  Quanto  alle  cellule  etmoidali,  sappiamo  che, 
mentre  le  posteriori  si  aprono  nel  meato  superiore  F/  in  F,  le  anteriori  si 
schiudono  in  D,  nel  meato  medio. 

Quest’ultimo  offre  un  vero  interesse  pei  suoi  rapporti  coi  seni  frontali 
e mascellari. 

Sotto  Festremità  anteriore  del  turbinato  medio,  nel  punto  in  cui  questa 
si  raddirizza  per  raggiungere  la  vòlta  delle  fosse  nasali,  esiste  un  canale  o 
meglio  una  doccia  (J),  alla  quale  si  diede  il  nome  di  infundibulum,  che  mette 
largamente  in  comunicazione  il  seno  frontale  (I)  col  meato  medio.  Sulla  pa- 
rete di  questa  doccia  sta  un  orifìzio  (K),  che  d’altra  parte  la  fa  comu- 
nicare col  seno  mascellare.  Ora  le  cose  sono  disposte  in  tal  guisa  che,  se  si 
inietta  un  liquido  pel  seno  frontale,  questo  liquido,  invece  di  discendere  per 
l’infundibulum  nel  meato  medio,  passa  in  gran  parte  pel  foro  K,  e penetra  nel 
seno  mascellare,  onde  i prodotti  di  secrezione  della  mucosa  del  seno  frontale 
vanno  a scolare,  non  solo  nelle  fosse  nasali,  ma  anche  nell’antro  di  Igmoro 

(1)  A quest’ oriflcio  fa  seguito  sovente  in  basso  una  tenue  doccia,  scolpita  sulla  parete  esterna 
delle  fosse  nasali,  alla  quale  Verga  diede  il  nome  di  solco  lagrimxle.  Esso  può  essere  guida  per  l’introdu- 
zione di  tente  nel  canale  nasale,  seguendosi  questo  condotto  dal  basso  all’alto.  Tenciuni. 
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Il  meato  medio  presenta  un  altro  orifizio  di  comunicazione  tra  le  fosse 
nasali  e il  seno  mascellare;  questo  orifizio,  posto  in  Gr  circa  nel  centro  del 
meato  medio,  talora  è largo  dai  4 ai  5 millimetri,  tal’ altra  ristrettissimo, 
e può  anche  mancare  affatto.  Torneremo  del  resto  sopra  questo  argomento, 
studiando  il  seno  mascellare.  Farò  tuttavia  osservare  come  l’orifizio  si  trovi 
molto  più  vicino  alla  parte  superiore  che  non  alla  parte  inferiore  del  seno, 
talché  non  potrebbe  in  alcuna  guisa,  non  altrimenti  che  1’  orifizio  dell’  in- 
fundibulum,  essere  considerato  come  un  condotto  escretore. 

Alla  parte  anteriore  del  meato  medio  esiste  in  N una  larga  superficie, 
corrispondente  alla  faccia  interna  della  branca  ascendente  del  mascellare  supe- 
riore, la  quale  risulta  dal  fatto  che,  delle  estremità  anteriori  dei  due  turbinati, 
runa  si  dirige  in  basso,  l’altra  in  alto.  Mentre  dunque  il  meato  medio  si  trova 
largamente  aperto  in  avanti,  il  meato  inferiore  invece  si  eleva  ben  poco  sopra 
il  pavimento  delle  fosse  nasali;  laonde  riesce  molto  più  facile  l’introdurre  uno 
strumento  nel  meato  medio,  che  non  nel  meato  inferiore.  Perchè  l’istrumento 
penetri  nel  meato  inferiore,  conviene  tenerlo  applicato  quasi  orizzontalmente 
sulla  parete  inferiore;  un  semplice  esame  della  figura  90  dimostra  che,  se  lo  si 
spinge  obliquamente  di  basso  in  alto,  sì  penetrerà  direttamente  nel  meato 
medio.  Insisto  sopra  questo  particolare,  perchè  sono  convinto  che  qui  risiede 
una  causa  di  errore  nel  cateterismo  della  tromba  d’Eustacchio,  causa  tanto 
più  utile  ad  indicarsi,  in  quanto  che  non  ne  vidi  fatto  cenno  da  altri.  Se 
non  vi  si  presta  attenzione,  se  non  si  solleva  il  padiglione  della  sonda,  il 
becco  si  fa  strada  nel  meato  medio,  non  incontra  dapprima  alcun  ostacolo, 
ma  ben  presto  viene  fermato,  e cagiona  dolori  cosi  vivi,  che  si  è obbligati  a 
ritirare  l’istrumento. 

Il  meato  inferiore  A"  è il  più  largo  dei  tre;  il  vertice  della  sua  curva 
è posto  ad  una  distanza  variabile  dal  pavimento  delle  fosse  nasali;  la  sua 
parte  media,  che  è la  più  elevata,  misura  nella  figura  90  un"  altezza  di  23 
millimetri.  Questo  meato  è notevole  specialmente  per  la  presenza  dell’orifizio 
inferiore  del  canale  nasale  (B),  del  quale  già  tenni  parola  a proposito  delle 
vie  lagrimali.  Quest’orifizio,  che  ha  di  solito  la  forma  di  una  fessura  ver- 
ticale, come  nella  figura  90,  assume  qualche  volta  una  forma  circolare  (C,  fig.  88); 
corrisponde  all’unione  circa  del  quarto  anteriore  coi  tre  quarti  posteriori  del 
turbinato  inferiore,  e risiede  per  lo  più  immediatamente  sotto  la  linea  d’in- 
serzione del  turbinato.  Talvolta  però  il  canale  nasale  discende  più  in  basso 
sotto  la  mucosa,  come  fece  notare  Sappey,  e si  apre  sulla  parete  esterna 
ad  una  distanza  variabile  dal  pavimento  delle  fosse  nasali,  e non  già  alla 
sommità  del  meato.  Questo  orifizio  corrisponde  ad  un  gomito  che  fa  gene- 
ralmente in  tale  punto  il  turbinato  inferiore,  per  dirigersi  in  basso  da 
orizzontale  che  era,  gomito  che  costituisce  un  punto  di  ritrovo  importante 
per  praticare  il  cateterismo  col  processo  di  Laforest.  Sul  valore  poi  di  que- 
sto processo  mi  sono  già  dichiarato  più  sopra. 

L’orifizio  inferiore  del  canale  nasale,  posto  ad  una  distanza  molto  va- 
riabile dal  pavimento  delle  fosse  nasali,  corrisponde  a 12  o 15  millimetri 
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dietro  Testremità  anteriore  del  turbinato  inferiore,  e a 30  o 35  millimetri 
dietro  l’ingresso  delle  narici. 

5°  Orifizii  delle  fosse  nasali. 

Innumere  di  quattro,  gli  orifizii  delle  fosse  nasali  sono:  due  anteriori 
e due  posteriori. 

Gli  orifizii  anteriori  presentano  nel  loro  complesso  la  forma  di  un  cuore  di 
carta  da  giuoco,  diviso  in  due  parti  da  un  setto  mediano.  Ciascuna  parte  rap- 
presenta un  ovale,  la  cui  piccola  estre- 
f-  mità  è in  avanti,  e la  grande  indietro. 

Guardano  direttamente  in  basso  : di 
qui  la  necessità,  per  esplorare  le  na- 
rici e le  fosse  nasali,  di  estendere  la 
testa,  e di  sollevare  quanto  è possibile 
il  lobulo  del  naso. 

Gli  orifizii  posteriori  delle  fosse 
nasali  sono  importanti  a conoscersi, 
per  riuscire  a tamponarli  convenien- 
temente nel  caso  di  epistassi  ribelle. 
Per  rappresentarli  basta  costruire  un 
quadrato , e dividerlo  in  due  parti 
eguali  con  una  linea  mediana  ver- 
ticale  :•  si  otterranno  così  due  ret- 
tangoli allungati  verticalmente;  ri- 
tondando  i quattro  angoli  di  questi 
rettangoli,  si  otterrà  una  figura  rap- 
presentante abbastanza  esattamente  i 
due  orifizi  posteriori  delle  fosse  nasali. 

Questi  due  orifizi,  separati  l’uno 
dall’  altro  dal  margine  posteriore  sot- 
tile del  vomere,  e limitati  infuori  dal- 
r ala  interna  dell’apofisi  pterigoidea, 
hanno  dunque  la  forma  di  un’ellissi  a grande  diametro  verticale.  Questo 
diametro  misura  nell’  adulto  da  2 a 2 centimetri  e i/g’  mentre  che  il  dia- 
metro orizzontale  non  ne  misura  che  la  metà  ; notiamo  inoltre  la  partico- 
larità, l’importanza  della  quale  fu  già  da  noi  più  sopra  dimostrata,  che 
la  tromba  d’ Eustacchio  invade,  e riduce  vie  più  questo  diametro  oriz- 
zontale. 

L’ignoranza  di  tali  nozioni  farà  fallire  la  maggior  parte  delle  volte  il 
tamponamento  delle  fosse  nasali.  Infatti,  se  si  dà  al  batuffolo  di  filacce  la 
forma  di  una  pallottola,  ciò  che  ordinariamente  suol  accadere  è che  questo 
stuello,  0 sarà  troppo  piccolo,  penetrerà  nell’orifizio,  e allora  il  sangue  gli 
passerà  sopra  e sotto;  oppure  sarà  troppo  voluminoso,  urterà  contro  i mar- 
gini e cadrà  nella  faringe.  Converrà  dunque  dare  al  tampone  la  forma 


Fig  91.  — Orifizii  'posteriori  delle  fosse 
nasali  (grandezza  naturale.  Adulto). 

A,  A,  orifizii  posteriori  delle  fosse  nasali  — 
B,  B,  padiglione  della  troirba  d’Eustacchio  — C,  C, 
rialzo  formato  da  una  porzione  del  muscolo  faringo- 
staùlino  — D,  velopendolo  — E,  ugola. 
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delForifizio  cui  ci  preme  di  chiudere,  cioè  quella  di  un  cilindro  di  3 centi- 
metri  all’incirca  di  altezza,  sopra  1 centimetro  e mezzo  di  larghezza,  in  guisa 
che  penetri  a combaciamento  esatto. 


6®  Membrana  pituitaria  (fig.  87). 

Le  fosse  nasali  sono  tappezzate  da  una  membrana  fibro-mucosa  , che 
riveste  non  solo  i turbinati  e i meati,  ma  penetra  eziandio  in  tutte  le  ca- 
vità che  vi  si  aprono. 

Essa  presenta  caratteri  differenti  secondo  i punti  nei  quali  la  si  consi- 
dera. Supponiamola  partire  dal  setto. 

Al  setto  la  mucosa  pituitaria  è rosea,  liscia,  ben  te^sa  , senza  pieghe; 
è sottile,  ma  resistente.  Abbiamo  già  visto  come  essa  aderisca  ben  poco  per 
la  sua  faccia  profonda,  sotto  la  quale  possono  svilupparsi  ascessi  ed  ematoceli. 

Questi  caratteri  della  mucosa  si  conservano  quasi  identici  sulla  pa- 
rete inferiore. 

Giunta  alla  parete  esterna,  tappezza  il  meato  inferiore  e manda  un  pro- 
lungamento entro  il  canale  nasale:  di  qui  la  possibile  insorgenza  di  una 
dacriocistite  acuta,  successiva  ad  una  corizza;  incontra  in  seguito  il  margine 
aderente  del  turbinato  inferiore,  ne  riveste  la  faccia  inferiore  e,  arrivata  al 
margine  libero  di  questo  turbinato , si  addossa  su  sè  stessa.  La  mucosa  si 
comporta  nello  stesso  modo  nel  restante  della  parete  esterna  ; non  vi  presenta 
più  gli  stessi  caratteri  che  aveva  sul  setto;  è grigiastra,  increspata,  spessa, 
ma  lassa,  come  infiltrata.  Sopravanza  sempre  di  parecchi  millimetri  il  mar- 
gine libero  dei  turbinati,  quello  specialmente  del  turbinato  inferiore,  e mas- 
sime all’indietro. 

La  mucosa  forma  dunque  una  specie  di  cuscinetto  più  o meno  flut- 
tuante nelle  fosse  nasali,  a seconda  del  suo  spessore  e della  sua  lunghezza. 
Risultano  da  questa  disposizione  errori  assai  frequenti  , che  consistono 
nello  scambiare  tali  propaggini  per  polipi,  e nel  tentarne  Y estrazione.  Il 
colore  della  mucosa  è talmente  differente  da  quello  dei  polipi,  che  baste- 
rebbe da  solo  a farli  distinguere;  tuttavia  nulla  v’ha  di  più  comune  che  ve- 
dere la  mucosa  presa  colla  pinzetta,  strappata  ed  estratta  con  un  frammento 
di  turbinato.  Si  scongiurerà  generalmente  questo  accidente,  attenendosi  al 
metodo  seguente:  Introdurre  nella  narice  una  pinzetta  da  polipi  chiusa, 
spingerla  dall’ avanti  all’ indietro  fino  a che  incontra  una  certa  resistenza; 
chiudere  allora  l’altra  narice,  aprire  la  pinzetta  e ingiungere  al  malato  di 
soffiare.  Sotto  l’ impulso  dell’  aria  il  polipo  ordinariamente  si  caccia  tra 
le  due  branche  della  pinzetta  aperta.  Chiudere  allora  l’istrumento,  le  cui 
branche  debbono  essere  a fermaglio  ; sostenere  la  pinzetta  colla  mano  si- 
nistra, colla  destra  prenderne  gli  anelli,  e imprimere  all’ istrumento  alcuni 
movimenti  di  torsione  in  posto,  senza  esercitare  trazione.  Fa  d’uopo  levare 
il  polipo  colla  torsione  e non  colla  trazione  diretta:  con  quest’ultima  ma- 
nualità si  strapperebbe  ciecamente  tutto  quanto  capita  sotto  la  pinzetta. 
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La  mucosa  pituitaria  in  corrispondenza  della  volta  delle  fosse  nasali,  cam- 
biando carattere,  si  fa  molto  più  sottile  e meno  resistente:  tappezza  la  lamina 
cribrosa  dell’etmoide,  e riceve  in  questo  suo  tratto  i filamenti  del  nervo  olfat- 
tivo. I rami  nervosi  sono  notevoli  per  essere  larghi,  appiattiti,  ed  incor- 
porati colla  mucosa,  in  guisa  che,  per  scoprirli,  bisogna  in  certo  modo  incidere 
questa  membrana.  Essi  si  presentano,  esaminando  la  membrana  con  un  rischia- 
ramento laterale,  sotto  forma  di  leggieri  rialzi  biancastri,  che  di  dietro  non 
discendono  oltre  il  turbinato  superiore,  nè  davanti  oltre  il  meato  medio. 

Le  fosse  nasali  presentano  dunque,  dal  punto  di  vista  fisiologico , due 
porzioni:  l’una  superiore,  Volfattiva,  occupa  la  volta;  l’altra,  la 
comprende  tutto  il  resto  della  cavità. 

Mi  occuperò  poi  dei  prolungamenti  che  la  mucosa  manda  entro  i seni 
nel  capitolo  seguente,  a proposito  di  questi  stessi  organi. 

La  membrana  pituitaria,  rivestita  da  un  epitelio  a cìglia  vibrattili,  è 
costituita  da  uno  strato  profondo  fibroso,  che  si  confonde  col  periostio,  e da 
uno  strato  superficiale  mucoso,  che  racchiude  numerosi  vasi,  e ghiandole. 

Queste  ghiandole,  bene  studiate  da  Sappey , sono  a grappolo;  esse, 
abbondantissime  e disseminate  su  tutta  la  superficie  della  mucosa , si  tro- 
vano specialmente  nel  tratto  inferiore  o respiratorio  , e occupano  preferi- 
bilmente il  margine  libero  dei  turbinati.  Costituiscono  in  gran  parte  quei 
cuscinetti  mucosi,  di  cui  abbiamo  parlato. 

Indipendentemente  dai  tumori  propri  ad  ogni  parte  del  corpo,  e che  si 
possono  osservare  nelle  fosse  nasali  come  altrove  , ve  ne  sono  di  speciali 
alla  regione , e che  si  sviluppano  a spese  della  pituitaria.  È così  che  la 
parte  fibrosa  dà  origine  a fibromi,  la  parte  mucosa  a missomi  o polipi  mu- 
cosi, la  parte  ghiandolare  a tumori  ipertrofici , che  differiscono  molto  dai 
missomi,  e che  si  riproducono  colla  massima  facilità. 

La  pituitaria  si  infiamma  spesso,  ed  è del  pari  predisposta  alle  ulce- 
razioni d’ogni  natura,  sifilitiche,  scrofolose,  da  lupus,  ecc.  Da  queste  ulce- 
razioni, le  quali  si  associano  spesso  alla  necrosi  dei  turbinati  o del  setto, 
deriva  uno  scolo  di  pus  fetido,  di  un’ostinazione  scoraggiante  ; si  produ- 
cono larghe  croste  formate  da  muco  concreto  ed  essiccato  , tenacemente 
aderenti.  Questo  stato  di  cose  costituisce  1’  ozena.  Indipendentemente  dalla 
cura  generale , raccomandiamo  in  questo  caso  V uso  di  irrigazioni  na- 
sali frequentemente  ripetute  con  sostanze  disinfettanti  : acido  timico,  fenico, 
alcool,  jodio,  ecc.  Rimasi  soddisfatto  dal  toccare  che  feci  la  superficie  della 
pituitaria,  spingendo,  quanto  più  lontano  potei,  sotto  i turbinati  un  pennello 
bagnato  di  tintura  di  jodio.  L’  ostinazione  delL  ozena  è tale  che  Rouge  di 
Losanna  non  si  perita  di  contrapporle  una  seria  operazione,  che  ci  pare 
giustificata  dalla  gravezza  di  certi  casi.  La  ragione  dell’ostinazione  di  questa 
affezione  sta  nei  numerosi  anfratti  delle  fosse  nasali , i quali  tutti  (e  non 
soltanto,  come  disse  Yelpeau,  nella  lesione  del  seno  sfenoidale)  si  sottrag- 
gono all’azione  dei  topici. 

Esiste  una  varietà  di  corizza,  detta  corizza  caseosa,  caratterizzata  dalla 
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produzione  di  masse  biancastre , talvolta  così  voluminose  da  riempiere 
le  fosse  nasali  e distruggerne  il  setto.  Quando  i lavacri  ben  fatti  non  rie- 
scono a guarire,  conviene  ricorrere  ad  un’  operazione  più  radicale,  per  ve- 
nire a capo  di  questa  disgustosa  malattia.  In  un  caso,  dopo  di  aver  distaccato 
completamente  il  naso  incidendo  per  di  sotto  il  labbro  superiore,  e di  averlo 
arrovesciato  in  totalità  sopra  la  fronte  assieme  col  labbro , distaccai  facil- 
mente tutta  la  massa  caseosa  nauseabonda,  e toccai  diligentemente  le  pareti 
col  termo-cauterio.  La  guarigione  fu  rapida,  completa,  e dura  ancora  dopo 
molti  anni. 

Una  causa  possibile  di  suppurazione  delle  fosse  nasali,  la  quale  po- 
trebbe far  credere  all’esistenza  d’un’ozena,  e alla  quale  si  deve  sempre 
pensare  specialmente  nei  bambini,  è la  presenza  d’un  corpo  straniero.  I 
corpi  stranieri,  siano  essi  provenuti  dall’ esterno,  ciò  che  costituisce  la 
regola,  oppure  dall’  interno,  come,  ad  esempio,  dietro  un  vomito,  possono 
stanziare  a lungo  entro  le  fosse  nasali,  e provocare  scrii  accidenti.  Ebbi  un 
giorno  ad  estirpare  in  una  vecchia  un  nocciolo  di  ciliegia,  il  quale,  consi- 
derato come  un  sequestro  d’origine  sifilitica,  manteneva  da  due  anni  una 
fetida  suppurazione.  Perciò  ripeto  qui  ciò  che  dissi  a proposito  del  condotto 
uditivo  esterno:  bisogna  esplorare  de  visu  le  fosse  nasali  di  un  individuo 
affetto  da  ozena.  Conviene  guardarvi  con  uno  spéculum  nasi,  servirsi  del 
rinoscopio,  se  vi  è posto,  e introdurre  nella  cavità  una  sonda  esploratrice. 

Le  arterie  della  pituitaria,  numerose  quanto  mai  si  può  dire,  proven- 
gono dalla  mascellare  interna  e dall’oftalmica  : la  prima  le  fornisce  la  sfeno- 
palatina  e la  pterigo-palatina  ; dalla  seconda  nascono  le  due  etmoidali. 

Le  vene  presentano  nuli’  altro  degno  di  nota,  tranne  il  loro  numero 
e il  loro  volume.  Esse  accompagnano  in  generale  le  arterie:  le  vene  etmoi- 
dali sboccano  nel  seno  longitudinale  superiore  passando  pel  foro  cieco  ; un’al- 
tra vena  nasale  costituisce  una  delle  radici  della  vena  oftalmica  , di  guisa 
che  in  questo  punto  esiste  una  comunicazione  fra  le  due  circolazioni  venose 
intra  ed  extra-cranica. 

La  ricchezza  vascolare  della  pituitaria  spiega  a sufficienza  la  produ- 
zione delle  epistassi,  che  possono  divenire  serie  emorragie,  e richiedere  il 
tamponamento  delle  fosse  nasali. 

I vasi  linfatici  della  pituitaria  furono  dimostrati  per  la  prima  volta, 
nel  1858,  in  un  concorso  d’assistente  d’anatomia,  del  quale  io  faceva  parte; 
il  mio  compianto  amico  E.  Simon  ebbe  primo  il  merito  di  trovare  alcuni 
vasi,  che  andavano  a finire  in  un  ganglio,  ciò  che  gli  altri  concorrenti  non 
trovarono  che  dopo  di  lui.  I vasi  sboccano  nei  gangli  sotto-mascellari. 

I nervi  provengono  da  due  fonti:  il  nervo  olfattivo,  nervo  della  sensi- 
bilità specifica;  il  quinto  pajo,  nervo  della  sensibilità  generale.  Il  loro  studio 
è di  competenza  dell’anatomia  descrittiva  e della  fisiologia. 

La  maggior  parte  degli  autori  descrive  colle  fosse  nasali  la  parte  su- 
periore della  faringe,  che  corrisponde  al  loro  orifizio  posteriore,  chiamata 
anche  retro-cavità  delle  fosse  nasali.  Trovo  molto  prù  opportuno  rinviare 
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questo  studio  al  capitolo  Faringe,  dove  troverà  il  suo  posto  naturale,  sotto 
il  titolo  di  porzione  nasale  della  faringe. 

Ho  descritto  or  ora  gli  orifizi  di  comunicazione  delle  fosse  nasali  coi 
grandi  seni  della  faccia.  Benché  questi  ultimi  non  abbiano,  a mio  credere, 
alcun  rapporto  fisiologico  coll’ organo  dell’olfatto,  pure  parmi  logico  che  la 
loro  descrizione  trovi  qui  posto. 

Seni  della  faccia  (1). 

I seni  della  faccia  sono  in  numero  di  tre:  il  seno  frontale,  il  seno  ma- 
scellare, e il  seno  sfenoidale  : ne  esiste  uno  in  ciascun  lato,  il  che  fa  salire 
il  loro  numero  a sei  (2).  La  reale  importanza,  dal  punto  di  vista  chirurgico, 
che  presenta  lo  studio  di  questi  seni,  dei  due  primi  specialmente,  mi  spinge 
a consacrar  loro  un  capitolo  speciale. 

Seni  frontali. 

Si  designano  col  nome  di  seni  frontali  due  cavità  poste  alla  parte  an- 
teriore e inferiore  dell’osso  frontale,  superiormente  ed  esternamente  alle  cavità 
nasali,  sopra  le  orbite  e all’interno  di  esse. 

Questi  seni  possono  considerarsi  come  una  cellula  ossea  della  diploe 
smisuratamente  ampliata,  talmente  che  sono  limitati  in  avanti  dalla  tavola 
esterna,  e all’indietro  dalla  tavola  interna  dell’osso;  essi  risultano  in  realtà 
costituiti  da  uno  sdoppiamento  del  frontale. 

I seni  frontali  non  esistono  alla  nascita,  e l’epoca  nella  quale  appajono 
non  era  stata  diligentemente  ricercata  fino  al  1858.  Nè  feci  allora,  per  un 
concorso  d’ajuto  d’anatomia,  l’oggetto  di  uno  studio  particolare  sopra  un 
gran  numero  di  esemplari,  depositati  al  museo  Orlila.  Approdai  a questa  con- 
clusione, che  l’epoca  del  loro  apparire  è variabile,  che  mentre  mancano  negli 
individui  sotto  i dieci  anni,  sono  già  sviluppatissimi  in  quelli  dai  diciotto 
ai  venti  anni;  fui  d’avviso,  come  lo  sono  pur  oggi,  che  i seni  frontali  ap- 
paiono all’epoca,  altrettanto  variabile,  della  pubertà,  quando  la  faccia  assume 
un  considerevole  e rapido  sviluppo. 

I seni,  dal  momento  della  loro  apparizione,  continuano  ad  ampliarsi, 
ma  in  proporzioni  non  eguali,  estendendosi  talora  assai,  tal' altra  rima- 
nendo limitati  ad  uno  spazio  ristretto.  Si  trovano  degli  individui  nei  quali 
non  appajono  mai. 

I due  seni  frontali  sono  separati  l'uno  dall’altro  da  un  tramezzo  osseo. 

II  tramezzo,  molto  grosso  all’iniziarsi  della  formazione  dei  seni,  si  assotti- 
glia a mano  a mano  che  queste  cavità  si  ampliano,  e talvolta  pure  scompare 

(1)  L’espressione  seni  della  faccia  non  va  esente  da  critica,  poiché  il  seno  frontale  si  estende  verso 
la  vòlta  del  cranio,  e il  seno  sfenoidale  occupa  il  corpo  dello  sfenoide,  osso  della  base  del  cranio;  si  può 
però  conservare  questa  espressione,  se  si  considera  che  i seni  sono  specialmente  in  rapporto  colle  cavità 
della  faccia,  e che  sono  intimamente  legati  allo  sviluppo  di  quesf’ultiraa. 

(2)  Després  presentò  alla  Società  di  Chirurgia  (seduta  del  22  marzo  187fi)  un  giovinetto  affetto,  a 
suo  dire  , da  arresto  di  sviluppo  dei  seni  frontali  e mascellari , condizione  che  sarebbe  stata  descritta  a 
torto  col  nomo  di  aplasia  larnincsa  della  faccia. 
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parzialmente,  in  seguito  ad  un  lavoro  di  riassorbimento,  simile  a quello 
già  accennato  studiando  la  scatola  ossea  del  cranio.  Il  sopimento  dei  seni, 
esattamente  posto  sulla  linea  mediana  in  basso,  se  ne  allontana  a misura 
che  si  eleva,  portandosi  ora  a destra  ora  a sinistra,  tanto  che  un  seno  è 
sempre  un  po’  più  sviluppato  dell’altro.  Una  regola  precisa  in  proposito  non 
c’  è,  ma  si  dà  il  fatto  curioso,  illustrato  da  Bouyer  in  un  suo  eccellente 
lavoro  pubblicato  nel  1859,  che  al  seno  frontale  più  sviluppato  corrisponde 
un  seno  sfenoidale  più  piccolo  , e reciprocamente;  onde  esiste  una  specie 
di  antagonismo,  o meglio  di  compensazione  fra  questi  due  seni;  e l’autore 
aggiunge  che  non  intravvede  le  conseguenze  di  questa  disposizione.  Si  ve- 
drà più  innanzi  come  ne  sia  facile  l’ interpretazione  pensando  all’  ufficio, 
che,  secondo  me,  fungono  i seni  della  faccia. 

Il  seno  frontale,  considerato  nel  tempo  del  suo  pieno  sviluppo,  è una 
cavità  anfrattuosa,  depressa  dall’avanti  all’ indietro,  che  invia  dei  prolunga- 
menti  in  alto  verso  la  fossa  temporale,  e aU’infuori  verso  l’apofisi  orbitale 
esterna.  Sopra  una  sezione  orizzontale,  la  forma  è ancora  di  un  triangolo, 
ma  la  base  è indentro  addossata  al  setto,  che  la  separa  da  quella  del  lato 
opposto,  e l’apice  infuori,  rivolto  verso  l’apofisi  orbitale  esterna. 

Bouyer  calcola  essere  di  4 centimetri  cubi,  in  media,  la  quantità  di 
liquido,  che  possono  contenere  i due  seni  riuniti  d’un  uomo  adulto,  ma  la 
loro  capacità  è spesso  maggiore,  come  lo  dimostrano  gli  esemplari  dei 
museo  di  Clamart,  che  ora  tengo  sott’occhio. 

Abbiamo  già  descritto  più  sopra  il  canale,  designato  col  nome  di  infun- 
dibulum,  posto  alla  parte  anteriore  e superiore  del  meato  medio,  e mediante 
il  quale  il  seno  frontale  comunica  colle  fosse  nasali;  non  è qui  il  caso  di 
riparlarne. 

La  cavità  del  seno  frontale  è tappezzata  da  una  membrana  mucosa  che 
si  continua  colla  mucosa  pituitaria,  ma  che  ne  difierisce  essenzialmente  sotto 
ogni  riguardo.  Essa  è bianca,  sottile,  liscia,  poco  aderente  alle  ossa,  appena 
appena  vascolare,  racchiude  soltanto  alcune  piccole  ghiandole,  e non  riceve  che 
qualche  raro  ed  esile  filamento  nervoso;  la  pituitaria  invece  è rossa,  grossa, 
increspata,  aderente  alle  ossa,  molto  vascolare,  ricca  di  ghiandole,  e prov- 
vista di  numerosissimi  rami  nervosi  : questo  basterebbe  a priori  per  far  du- 
bitare che  le  due  membrane,  di  struttura  cosi  diversa,  siano  destinate  agli 
stessi  uffici. 

La  mucosa  del  seno  frontale,  ricoperta  da  un  epitelio  vibratile,  presenta 
alla  sua  faccia  profonda  uno  strato  fibroso , che  gode  il  singolare  privilegio 
di  potersi  ossificare:  in  ciò  sta  d’altra  parte  un  carattere  proprio  alla  mucosa 
degli  altri  seni  e alla  stessa  pituitaria  , dei  quale  mostrerò  fra  poco  tutta 
l’importanza  patologica. 

Ebbi  già  occasione  di  riferire  alla  regione  del  sopracciglio  il  caso  cu- 
rioso di  quella  giovinetta  che,  cadendo  sopra  una  brocca  di  terra  refrattaria, 
cui  teneva  in  mano , si  fratturò  la  tavola  esterna  del  seno  frontale,  attra- 
verso la  quale  penetrò  un  co  ccio  del  vaso.  Fatti  simili  sono  indubbia- 
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mente  rari,  ma  la  scienza  ne  registrò  un  certo  numero,  e il  chirurgo 
dovrà  sempre  tenerseli  presenti,  di  fronte  ad  una  frattura  localizzata  in  cor- 
rispondenza delle  gobbe  frontali;  lo  scambio  fra  questa  lesione  e una  frattura 
completa  della  scatola  cranica  è tanto  più  facile  a commettersi  in  quanto 
che  il  sangue,  contenuto  nel  focolajo  della  frattura,  presenta  talvolta  alcuni 
movimenti  dovuti  alla  colonna  d’aria,  che  attraversa  le  fosse  nasali,  movi- 
menti che  si  potrebbero  attribuire  al  cervello. 

Quando  la  linea  della  frattura  passa  per  la  cavità  del  seno,  vuoi  che 
la  sola  tavola  anteriore  sia  interessata,  vuoi  che  lo  siano  entrambe,  si  può 
osservare  alla  regione  frontale,  se  la  pelle  rimase  intatta,  un  tumore  enfi- 
sematoso dovuto  al  passaggio  dell’aria  per  l’infundibulum. 

La  cavità  del  seno  è talvolta  abbastanza  ampia  per  ricettare  corpi  stra- 
nieri di  un  certo  volume,  come  per  esempio  delle  palle,  che  possono  stanziarvi 
lunghi  anni,  senza  provocare  alcun  accidente,  ciò  che  del  resto  si  osserva  in 
molti  altri  punti  dell’economia.  I corpi  stranieri  più  curiosi  dei  seni  frontali 
sono  i corpi  stranieri  vivi:  essi  riconoscono  per  origine  probabile  alcune  larve 
d'animali  {lucilia  Jiominivora).  Nelle  osservazioni  citate  da  Coquerei  i sintomi 
hanno  sempre  assunta  una  grande  intensità:  talché,  se  le  irrigazioni  non 
basteranno  a cacciare  questi  ospiti  nocivi,  tornerà  indicata  T applicazione 
di  una  corona  di  trapano,  per  aprire  largamente  il  seno. 

Il  chirurgo  dovrà  seguire  la  stessa  condotta  in  presenza  di  una  raccolta 
purulenta  sviluppata  nei  seni  frontali;  è bensì  vero  che  il  pus  può,  nei  casi 
favorevoli,  eliminarsi  per  le  fosse  nasali,  oppure  corrodere  la  tavola  esterna 
e fuoruscire;  ma  è del  pari  possibile  che  la  suppurazione  distrugga  la  tavola 
interna,  e produca  accidenti  cerebrali  letali  ; uno  stesso  lavorìo  può  effettuarsi 
alla  volta  dell’orbita,  e determinare  gravi  complicazioni  da  parte  dell’occhio. 

Se  dunque  il  chirurgo  sospetta  la  presenza  nel  seno  frontale  di  un  coi’po 
straniero  inerte  o vivo,  se  vi  riconosce  1’  esistenza  di  una  raccolta  puru- 
lenta, l’indicazione  è di  trapanare  il  seno.  Si  potrebbe  forse,  prima  di  giun- 
gere a ciò,  ricorrere  ad  un’altra  operazione.  Essendo  ben  conosciuta  e l’a- 
pertura del  seno  frontale  nelle  fosse  nasali,  e la  direzione  deH’infundibulum, 
perchè  non  tentare  di  far  penetrare  per  questa  via,  tino  al  seno,  un  trequarti 
abbastanza  largo  per  evacuare  il  contenuto,  e farvi  le  irrigazioni  necessarie  ? 
Ei  romperà  senza  dubbio  1’  estremità  anteriore  del  turbinato  medio  e 
qualche  cellula  etmoidale,  objezione  che  già  fece  Malgaigne  al  cateterismo 
del  seno  frontale  proposto  da  Richet,  ma  il  traumatismo  sarà  meno  grave, 
devesi  convenirne,  di  quello  determinato  dall’applicazione  di  una  corona  di 
trapano.  Questa  puntura  a traverso  l’infundibulum  potrebbe  del  pari  giovare 
alla  cura  delle  fìstole,  cosi  ribelli,  che  susseguono  talvolta , sia  nell’  orbita 
sia  alla  radice  del  naso,  all’apertura  di  un  ascesso  del  seno  frontale. 

Seno  mascellare. 

Il  seno  mascellare,  chiamato  anche  antro  d' Higmoro.  dal  nome  dell’a- 
natomico che  primo  ne  diede  una  buona  descrizione , è una  vasta  cavità 
posta  nella  spessezza  dell’osso  mascellare  superiore. 
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Questa  cavità  corrisponde:  in  alto  alla  parete  inferiore  dell’orbita,  in 
avanti  alla  fossetta  canina,  all’infuori  alla  fossa  zigomatica,  tutt’affatto  all’in- 
dietro  alla  fessura  pterigo-mascellare,  e in  basso  all’arcata  alveolare  superiore. 

Il  seno  mascellare,  contrariamente  al  seno  frontale , esiste  tino  dalla 
nascita,  e si  presenta  sotto  la  forma  di  una  fessura  anteror-posteriore;  cresce 
poco  nei  primi  anni  della  vita,  e aumenta  in  modo  'piu  sensibile  alla  pu- 
bertà. La  sua  cavità  continua  ad  ampliarsi  nell’età  adulta,  per  raggiungere 
il  massimo  di  sviluppo  nella  vecchiaia. 

La  forma  ne  è abbastanza  irregolare;  la  si  può  tuttavia  paragonare  a 
quella  d'una  piramide  triangolare, ; la  cui  base  corrisponderebbe  all’  orbita  e 
l’apice  alla  arcata  alveolare.  La  configurazione  del  seno  è tale  che  in 
una  sezione  verticale  la  base  sta  in  alto  e l’apice  in  basso;  la  base  corri- 
spondente alla  parete  orbitale,  l’apice  all’arcata  alveolare.  In  una  sezione 
orizzontale  la  base  è rivolta  all’indietro  in  corrispondenza  della  tuberosità 
mascellare,  l’apice  in  avanti  in  corrispondenza  della  fossetta  canina,  al  luogo 
di  convegno  delle  pareti  anteriore  e interna. 

La  migliore  descrizione  ci  pare  la  seguente:  la  cavità  del  seno  ma- 
scellare, di  forma  irregolare,  è circoscritta  da  quattro  pareti,  di  cui  tre  ver- 
ticali, e una  orizzontale;  le  tre  prime  sono:  anteriore  o jugale  , postero- 
‘ esterna  o zigomatica,  interna  o nasale;  esse  convergono  verso  il  margine 
alveolare,  che  costituisce,  in  ultima  analisi,  l’apice  della  piramide;  la  parete 
superiore  o orbitale,  che  è orizzontale,  ne  forma  la  base. 

Vediamo  successivamente  ciò  che  ciascuna  parete  ci  ofìre  d’interessante 
dal  punto  di  vista  chirurgico. 

La  parete  superiore  del  seno  mascellare  (vedi  fìg.  62)  orizzontale,  piana, 
corrisponde  al  pavimento  dell’orbita  e forma,  fra  queste  due  cavità,  un  sot- 
tile tramezzo,  che  oppone  poca  resistenza  alla  propagazione  d’  un  processo 
patologico  dall’una  all’altra:  così,  nello  stesso  modo  che  i tumori  dell’orbita 
invadono  facilmente  il  seno  mascellare,  quelli  di  questo  hanno  una  grande 
tendenza  a reagire  sul  bulbo  dell’occhio.  Ricorderò  che  questa  parete  è attra- 
versata da  un  canale , occupato  dal  nervo  sotto-orbitale;  il  fatto  di  trovarsi 
questo  nervo  inevitabilmente  compresso  o distrutto  dai  tumori,  fornisce  al 
chirurgo  utilissime  nozioni  sullo  sviluppo  delle  affezioni  della  regione. 

La  parete  anteriore  corrisponde  alla  fossetta  canina,  la  quale,  depressa 
verso  la  cavità  del  seno,  si  trova  in  rapporto  col  muscolo  canino,  coi  muscoli 
elevatori  della  pinna  del  naso  e del  labbro  superiore,  e coi  rami  terminali  del 
nervo  sotto-orbitale.  Questa  parete,  mentre  è la  più  grossa  delle  quattro,  è an- 
che la  più  superHciale,  e permette  un  accesso  facile  al  seno,  del  quale  si  è 
pensato  d’altra  parte  a praticare  l’apertura  per  questa  via.  L’operazione  è 
del  resto  facile  e innocua , a patto  però  di  non  traforare  i tegumenti 
della  faccia.  Devesi  far  penetrare  il  punteruolo  sotto  il  labbro  superiore, 
in  corrispondenza  del  fondo  cieco  della  mucosa , previamente  distac- 
cata rimpetto  al  primo  grosso  molare , e spingere  la  punta  deH’istrumento 
all’  indietro  e in  alto.  Cosi  si  penetra  nel  seno  direttamente,  senza  re- 
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care  il  più  piccolo  guasto  alle  parti  molli,  e più  facilmente  che  a traverso 
gli  alveoli,  poiché  con  questo  ultimo  processo  conviene,  se  Falveolo  non  è 
libero,  svellere  dapprima  un  grosso  molare. 

La  parete  postero-esterna  fa  sporgenza  nella  fossa  zigomatica,  cui  li- 
mita all’ indentro;  essa  corrisponde  alla  tuberosità  mascellare,  percorsa  dai 
rami  dentali  posteriori. 

La  parete  del  seno,  tutt’affatto  all’indietro,  è in  rapporto  colla  fessura 
pterigo-mascellare  e per  conseguenza  col  ganglio  di  Meckel:  di  guisa  che 
bisogna  rompere  questa  parete,  per  raggiungere  il  ganglio  nel  vivo.  Car- 
nochan,  attraversando  appunto  la  cavità  del  seno , riuscì  ad  escidere  il 
ganglio  di  Meckel,  praticando  così  un’operazione  ardita,  e,  vista  la  profon- 
dità della  sede  di  questo  ganglio  nervoso,  in  apparenza  impossibile. 

La  parete  interna  del  seno  (vedi  fig.  87)  trovasi  in  rapporto  colle  fosse 
nasali;  essa  coiTisponde  d’alto  in  basso  ad  alcune  cellule  etmoidali,  e a tutta 
l’altezza  dei  meati  medio  e inferiore.  Questa  parete , estremamente  sottile, 
ridotta  ad  una  lamina  di  tessuto  compatto  papiraceo,  si  rompe  colla  massima 
facilità  ; qualora  interessasse  di  penetrare  nel  seno  mascellare  per  la  via  na- 
sale, vi  si  giungerebbe  direttamente  pel  meato  inferiore,  senza  andar  a cer 
care  il  meato  medio.  È precisamente  a traverso  questa  parete  che  Laugier 
aveva  pensato  di  formare  alle  lagrime  una  via  artificiale  nel  seno  mascel- 
lare, quando  il  canale  nasale  si  trovasse  obliterato. 

Sulla  parete  interna  si  aprono  gli  orifizi  del  seno  mascellare,  dei  quali 
mi  sono  già  occupato  studiando  le  fosse  nasali.  Sono  in  numero  di  due: 
l’uno  è costante,  posto  in  avanti  (fig.  90)  neU’infundibulum,  l’altro,  che  manca 
spesso,  è situato  verso  la  parte  mediana  del  meato  medio.  Si  deve  a Gos- 
.selin  (1851)  1’  esatta  conoscenza  del  primo  orifizio,  indicato  prima  di  lui 
da  Duverney. 

Questo  punto  d’anatomia  fu  studiato  di  bel  nuovo  nel  1853  e nel  1860 
da  Giraldès,  il  quale  dimostrò  del  pari  come  l’orifizio  vero  e proprio  del  seno 
sia  precisamente  quello  situato  nell’infundibulum,  e non  già  quello  del  meato 
medio,  poiché  su  100  cadaveri  non  incontrò  quest’ultimo  che  8 o 10  volte. 

Giraldès  ne  concluse  che  quest’orifizio,  quando  esiste,  é il  risultato  di 
un  processo  patologico,  del  quale,  egli  dice,  potè  seguire  l’evoluzione  dall’as- 
sottigliamento della  membrana  mucosa  del  meato,  fino  alla  sua  completa 
perforazione.  Questa  opinione  sarebbe  confermata  dalle  ricerche  degli  autori 
del  Compendio  di  chirurgia,  che  non  l’hanno  mai  trovato  nel  fanciullo. 

Secondo  Giraldès,  il  cateterismo  inteso  a rimediare  all’  obliterazione 
dell’orifizio  del  seno,  fondato  su  dati  anatomici  falsi,  deve  essere  assoluta- 
mente  bandito  dalla  pratica  della  chirurgia.  Io  condivido  pienamente  questa 
opinione.  Malgaigne  non  ne  pare  punto  convinto:  basta  però  porre  mente 
alla  posizione  che  occupa  nelle  fosse  nasali  1’  orifizio  di  comunicazione  del 
meato  medio  col  seno  mascellare , sia  poi  quest’  orifizio  normale,  patologico  \ 

0 artificiale,  per  comprendere  che  un  cateterismo,  efiettuato  per  questa  via,  j 

non  può  servire  ad  evacuare  il  contenuto  del  seno:  infatti,  per  essere  la  ì 
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maggior  parte  della  cavità  posta  sotto  l’orifìzio,  i liquidi  vi  si  devono  ne- 
cessariamente accumulare.  Secondo  le  regole  più  elementari  di  chirurgia,  si 
sarebbe  costretti,  in  caso  di  ascesso  del  seno,  a praticare  una  contro-apertura 
nel  punto  più  declive.  Tanto  vale  dunque  cominciare  da  questa,  e abbando- 
nare defìn divamente  un’operazione,  la  quale,  quand’anche  fosse  possibile, 
tornerebbe  senz’altro  inutile. 

Dei  margini  del  seno  mascellare  soltanto  l’ inferiore  è importante  : esso 
è formato  dalla  convergenza  delle  tre  pareti  verticali,  e rappresenta  l’apice 
tronco  della  piramide.  Questo  margine  corrisponde  all’  arcata  alveolare  su- 
periore, e presenta  una  larghezza  sufficiente,  perchè  si  sia  potuto  assegnare 
al  seno  una  parete  inferiore. 

La  cavità  del  seno  è separata  dalle  radici  dei  grossi  molari  da  un  esilis- 
simo strato  di  tessuto  osseo;  talvolta  anzi  vi  si  trovano  scoperte  , di  modo 
che  il  seno  può  rimanere  aperto  in  seguito  all’estrazione  di  un  dente,  fatto 
questo  per  altro  che  non  ha  alcuna  gravità.  La  cavità  si  estende  più  o meno 
profondamente  in  avanti  nello  spessore  del  margine  alveolare,  ma  in  generale, 
per  trapanare  il  seno,  conviene  scegliere  il  primo  e il  secondo  grosso  molare. 

Le  due  vie  dunque,  per  le  quali  si  deve  penetrare  nel  seno  mascellare, 
sono  la  parete  anteriore,  in  corrispondenza  del  fondo  cieco  gengivale,  e il 
margine  alveolare.  L’una  o l’altra  di  queste  vie  procura  d’altra  parte  un’a- 
pertura, che  giace  sopra  uno  stesso  piano  orizzontale. 

La  cavità  del  seno  mascellare  è tappezzata  da  una  membrana  mucosa, 
che  si  continua  colia  pituitaria,  ma  ne  differisce  pressoché  tanto,  quanto  la 
mucosa  del  seno  frontale,  se  se  ne  toglie  la  maggiore  vascolarità , che  pre- 
senta in  confronto  di  quest’ultima,  e la  maggior  quantità  di  ghiandole,  che 
racchiude  nel  suo  grembo. 

La  mucosa  del  seno,  e in  particolare  le  sue  ghiandole,  furono  in  modo 
speciale  studiate  da  Giraldès,  che  trasse  dalle  sue  ricerche  deduzioni  pato- 
logiche importanti.  Constatò  infatti  come  il  condotto  escretore  di  queste 
ghiandole  abbia  una  grande  tendenza  ad  obliterarsi,  e come  ne  risultila 
formazione  frequente  di  cisti  mucose.  Su  tale  argomento  l’autore  giunse  a 
questa  conclusione,  se  non  assolutamente  vera,  certamente  assai  verosimile, 
cioè:  che  ciò,  che  fu  descritto  finora  col  nome  di  idropisie  del  seno  mascellare, 
non  è altro  che  una  cavità  cistica,  con  distensione  delle  pareti  ossee. 

Seni  sfenoidali. 

I seni  sfenoidali  presentano  molto  minor  interesse  chirurgico  dei  due 
precedenti. 

Questi  seni,  scavati  nel  corpo  dello  sfenoide,  corrispondono  in  alto  al 
chiasma  dei  nervi  ottici  e alla  fossetta  pituitaria;  sui  lati  offrono  col  seno 
cavernoso  un  rapporto  immediato,  del  quale  abbiamo  già  mostrato  tutta 
1 importanza;  in  basso  fanno  prominenza  alla  parete  superiore  delie  fosse 
nasali , nelle  quali  si  aprono  sopra  e dietro  il  turbinato  superiore  (fig.  90). 
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I seni  sfenoidali  non  esistono  alla  nascita,  e non  mi  parvero  apparire  che 
dopo  i seni  frontali,  verso  i 20  anni. 

I seni  sfenoidali,  in  numero  di  due,  sono  separati  l’uno  dall’altro  da  un 
tramezzo  verticale,  che  si  trova  sempre  alquanto  spostato,  ora  a destra  ed 
ora  a sinistra.  Abbiamo  già  indicato  più  sopra  il  rapporto  inverso  che 
passa  fra  questa  disposizione  e quella  dei  seni  frontali. 

La  mucosa,  che  tappezza  i seni  sfenoidali,  si  continua  colla  pituitaria, 
e presenta  caratteri  identici  a quelli  delle  membrane  degli  altri  seni. 

Per  quanto  riguarda  la  patologia  di  questi  seni  , che  mi  sappia  , vi 
è nulla  di  particolare  da  indicare.  Velpeau  pensò  che  la  mucosa  potesse 
essere  la  sede  delle  ulcerazioni,  tanto  ribelli,  dell’ozena,  e per  conseguenza 
la  cagione  dell’odore  ributtante  speciale  a questa  malattia,  ma  questa  loca- 
lizzazione non  fu  dimostrata. 

La  mucosa  che  tappezza  le  cavità  nasali,  le  cellule  etmoidali  e i seni, 
presenta  questo  identico  carattere,  d’essere  costituita  alla  sua  faccia  profonda 
da  una  lamina  fibrosa,  che  si  confonde  col  periostio. 

Questa  lamina  fibrosa  è suscettibile  di  ossificarsi,  e di  dare  per  conse- 
guenza origine  a veri  e propri  tumori  ossei,  che  occupano  le  diverse  cavità 
della  faccia.  Risulta  da  tale  fatto,  capitale  dal  lato  della  medicina  opera- 
toria, che  le  esostosi  così  sviluppate  sono  libere  nella  cavità  che  occupano, 
e contigue  soltanto  alle  pareti  ossee,  dalle  quali  sono  assolutamente  indipen- 
denti, Difieriscono  dunque  essenzialmente  dalle  esostosi  ordinarie,  come  pure 
dai  polipi  ossificati,  ai  quali  fino  ad  oggi  vennero  ascritte. 

Dolbeau  insiste  sulla  patogenesi  di  questi  osteomi  in  una  memoria  letta 
all’Accademia  di  medicina  nel  1866,  e nulla  di  meglio  posso  fare,  che  ripro- 
durre alcune  conclusioni  dell’autore: 

« La  membrana  dello  Schneider,  quella  che  tappezza  i diversi  seni  e le 
cellule  annesse  alle  fosse  nasali,  possono  divenire  la  sede  di  produzioni  ossee 
primitive,  tumori  che  sono  bensì  indipendenti  dalle  ossa  del  cranio  e da 
quelle  della  faccia,  ma  che  possono  nullameno  raggiungere  un  grandissimo 
volume. 

« Tutte  le  esostosi  sono  più  o meno  libere  nelle  cavità,  in  cui  trassero 
origine;  possono,  sviluppandosi,  incastrarsi  più  o meno  solidamente  , ma 
non  cessano  per  questo  di  conservarsi  sempre  indipendenti  dalle  ossa,  e possono 
essere  rimosse,  qualora  si  possa  aprir  loro  un  sufficiente  varco;  di  qui  l’in- 
dicazione di  operare  presto. 

« Nella  cura  di  tutte  queste  esostosi  convien  rinunciare  ad  investire 
direttamente  i tumori,  sia  colla  sgorbia,  sia  col  trapano.  Tutti  questi  istru- 
menti  non  possono  intaccare  un  tessuto  così  duro,  si  smussano,  e si  videro 
le  migliori  tenaglie  di  Liston  spezzarsi,  senza  scalfire  il  tumore;  bisogna, 
come  abbiamo  già  detto,  aprire  largamente  la  cavità  che  contiene  l’esostosi, 
e basta  allora  smuovere  in  massa  il  tumore,  per  vederlo  uscire  in  totalità  e 
senza  eccessivi  sforzi  ». 
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Ufficio  dei  serti  della  faccia.  — Fino  al  1858,  epoca  nella  quale  intra- 
presi alcune  ricerche  su  questo  argomento,  tutti  gli  autori  non  vedevano 
altro  nei  seni  della  faccia,  che  organi  di  perfezionamento,  annessi  al  senso 
dell’olfatto.  Ai  seni  veniva  assegnata  la  funzione  o di  aumentare  l’estensione 
della  superficie  destinata  a ricevere  Y impressione,  o di  secernere  un  umore 
che  mantenesse  la  pituitaria  in  uno  stato  di  continua  umidità , oppure  di 
immagazzinare  l’aria,  e di  prolungare  cosi  l’impressione  olfattiva. 

Credo  di  aver  dimostrato  con  prove  numerose,  tratte  dall’anatomia  nor- 
male , dalla  fisiologia , dalla  patologia , dalC^efebriologia  e dair  anatomia 
comparata,  prove  la  cui  esposizione  deve  trovar  posto  soltanto  in  un  trattato 
di  fisiologia,  che  tale  non  è il  loro  ufficio.,!  seni  adempiono,  come  i canali 
midollari  delle  ossa  lunghe,  un  incarico  puramente  meccanico;  non  contrag- 
gono alcun  rapporto  fisiologico  coH’orgaaol  dell’olfatto.  Credo  di  aver  provato 
come  il  loro  sviluppo  sia  intimamente  legato  a quello  della  faccia,  come  si 
accrescano  o appajano  alla  pubertà,  epoca  nella  quale  la  faccia  stessa 
assume  un  volume  relativo  molto  considé:*evole.  L’ equilibrio  stabilito 
alla  nascita  fra  il  cranio  e la  faccia  sarebbe  stato  certamente  rotto,  se  la 
natura  non  avesse  fatto  ricorso  a quest’  artifizio,  che  le  è d’altra  parte  fa- 
migliare, di  rendere  cave  le  ossa,  di  aumentarne  la  superficie,  in  guisa  da 
procacciare,  senza  aumento  di  peso,  ai  muscoli  una  più  larga  inserzione. 


CAPITOLO  III. 

BOCCA  E SUE  DIPENDENZE. 

La  bocca  è una  cavità  posta  all’  ingresso  delle  vie  digerenti,  destinata 
a ricevere  gli  alimenti  e a compiere  i primi  atti  della  digestione.  Le  fun- 
zioni della  masticazione  e della  salivazione  si  effettuano  precisamente  nel 
suo  interno. 

Mi  parve  per  conseguenza  razionale  riferire  alla  cavità  orale  gli  organi, 
che  concorrono  all’adempimento  di  queste  diverse  funzioni. 

Studierò  dunque  successivamente: 

La  regione  parotidea; 

Le  pareti  della  cavità  orale  per  se  stessa,  che  comprendono: 

La  parete  laterale  o regione  della  guancia,  alla  quale  si  annette  quella 
delle  labbra; 

La  parete  superiore  o regione  palatina  ; 

La  parete  inferiore  o regione  del  pavimento  della  bocca. 

Vengono  successivamente  : 

Il  vestibolo  della  bocca; 

L’orifizio  posteriore  della  cavità  orale  o istmo  delle  fauci  ; 

La  regione  dei  due  mascellari,  superiore  e inferiore  ; 

I denti  e Je  gengive. 
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Studierò  in  seguito  la  regione  della  fossa  zigomatica,  che  contrae  rap- 
porti colla  maggior  parte  delle  regioni  precedenti. 

Terminerò  colla  faringe,  il  cui  studio  panni  inseparabile  da  quello  della 
cavità  orale. 

A.  — Regione  parotidea. 

La  regione  parotidea  trae  il  suo  nome  dalla  ghiandola  parotide,  che 
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Fig  .92  — Regione  parotidea  vista  di  fronte  (lato  destro)  La  ghiandola  parotide 
é stata  rimossa  per  mettere  in  evidenza  gli  organi  essenziali  della  regione  e per  mo- 
strare i limiti  esterni  del  cavo  parotideo. 

A,  margine  posteriore  del  mascellare  inferiore.  — B,  margine  anteriore  del  muscolo  sterno-cleido- 
raastoideo.  — C,  condotto  uditivo  esterno  tagliato  in  corrispondenza  della  sua  porzione  cartilaginea.  — 
D,  aponeurosi  che  si  porta  dall’angolo  della  mascella  alla  guaina  del  muscolo  sterno-cleido-mastoideo 

— E;  arteria  carotide  esterna.  — F,  vena  giugulare  esterna.  — G,  nervo  faciale.  H , arteria  mascel- 
lare interna.  — 1,  arteria  temporale  superficiale.  — J.  nervo  auricolo-temporale.  — K,  anastomosi  del 
nervo  faciale  col  ramo  auricolo-temporale.  — L,  muscolo  massetere.  — M,  arteria  trasversale  della  faccia. 

— N,  arteria  auricolare  posteriore, 

ne  occupa  la  maggior  parte.  Questa  regione,  ridotta  nella  positura  normale 
ad  una  semplice  fessura  allungata  nella  direzione  verticale,  posta  tra  il 
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margine  posteriore  della  mascella  inferiore,  e il  margine  anteriore  del  mu- 
scolo sterno-cleido-mastoideo , si  appalesa  all’  esterno  sotto  forma  di  una 
doccia,  posta  sotto  il  padiglione  deU’orecchio  ; quest'  ultimo  ne  ricopre  circa 
la  metà  superiore,  in  guisa  che  conviene  staccarlo  per  vederne  l’insieme. 

La  regione  parotidea  si  accresce  notevolmente  se  si  porta  la  testa  nel- 
l’estensione; si  allarga  del  pari  nei  movimenti  di  propulsione  della  mascella. 

I suoi  limiti  esterni,  molto  facili  ad  essere  determinati,  sono  i seguenti; 

In  alto  , il  condotto  uditivo  esterno  C , e 1’  articolazione  temporo-ma- 
scellare  ; 

In  avanti,  il  margine  posteriore  A del  mascellare  inferiore; 

All’indietro,  il  margine  anteriore  B del  muscolo  sterno-cleido-mastoideo, 
e l’apofisi  mastoide; 

In  basso,  una  striscia  fibrosa  D,  estesa  orizzontalmente  dall’angolo  della 
mascella  al  margine  anteriore  dello  sterno-mastoideo. 

Questa  striscia  fibrosa  separa  in  basso  la  regione  parotidea  dalla  re- 
gione sopra-joidea,  e in  particolare  dalla  ghiandola  sotto-mascellare;  essa  pre- 
senta una  resistenza  sufficiente,  perchè  le  lesioni  patologiche  dell’una  e del- 
l'altra regione  restino,  generalmente  parlando,  indipendenti. 

Le  diverse  parti,  che  abbiamo  or  ora  enumerate,  circoscrivono  uno  spazio, 
la  cui  forma  è quella  di  un  quadrilatero  allungato  nella  direzione  verticale,  e 
la  cui  larghezza  varia  secondo  che  la  mascella  si  allontana  dal  muscolo  ster- 
no-mastoideo, 0 gli  si  avvicina.  Ma  tutto  ciò  non  rappresenta  che  i limiti 
esterni  della  regione,  non  è che  l’orifizio  di  una  cavità,  che  ricetta  la  ghian- 
dola, e che  si  chiama  escavazione,  o loggia  parotidea. 

Studieremo  dapprima  la  loggia  per  sè  stessa,  la  sua  forma,  le  sue  pa- 
reti, i suoi  rapporti  di  vicinanza,  e successivamente  il  suo  contenuto  : ghian- 
dola, vasi  e nervi. 

Loggia  parotidea. 

Non  si  potrebbe  fare  un’  idea  esatta  della  forma  di  questa  loggia,  e dei 
suoi  rapporti  colle  parti  profonde,  altrimenti  che  sopra  una  sezione  orizzon- 
tale, quale  si  trova  rappresentata  dalla  figura  93.  La  praticai  in  un  individuo 
molto  vigoroso  , ed  ebbi  1’  avvertenza  di  portare  molto  in  avanti  la  ma- 
scella, per  dare  alla  loggia  la  maggiore  possibile  larghezza. 

La  loggia  parotidea,  secondo  questa  sezione  , si  presenta  sotto  un 
aspetto,  che  è difficile  riferire  ad  una  forma  geometrica  determinata.  La 
si  paragonò  abbastanza  esattamente  ad  una  piramide  triangolare,  la  cui  base 
corrisponderebbe  alla  pelle  e la  sommità  all’apofisi  stiloide.  È facile  tuttavia 
vedere  che  l’apice  della  piramide  è talmente  tronco,  che  rappresenta  un  vero 
margine.  L’  escavazione  parotidea  riehiama  piuttosto  la  forma  di  un  vaso 
ad  orli  leggiermente  estroflessi,  che  presenta  un’  apertura,  un  fondo  e due 
margini. 

L’apertura,  limitata  nel  paragrafo  precedente,  corrisponde  alla  pelle;  il 
fondo  all’apofisi  stiloide  e alla  faringe  V,  dalla  quale  è separata  da  vasi  e 
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nervi.  In  riguardo  dei  margini,  essi  sono,  l’uno  anteriore  (H')  l’altro  po- 
steriore (II"). 

Il  margine  anteriore  è composto  dall’  infuori  all’indentro,  indipendente- 


Fig.  93.  — Regione  carotidea  vista  sopra  una  sezione  orizzontale  (lato  sinistto), 
(figura  semi-schematica) . 

A,  Ghiandol.i  parotide  che  riempie  la  loggia  parotidea.  — B,  muscolo  sterno-cleido-mastoideo.  — 
C,  osso  mascellare  inferiore.  — D.  muscolo  massetere.  — E,  muscolo  .pterigoideo  interno.  — F,  strato  cu- 
taneo. — G,  strato  di  tessuto  cellulare  sotto-cutaneo.  — H.  foglietto  esterno  o superficiale  dell’aponeurosi 
parotidea.  — H',  foglietto  anteriore  dell’ aponeurosi  profonda.  — H",  foglietto  posteriore  dell’ aponeurosi 
profonda.  — I,  apotìsi  stiloide.  — J,  prolungamento  faringeo  della  ghiandola  parotide,  dietro  il  pterigoideo 
interno.  — K,  muscolo  digastrico.  — L,  L,  L,  ganglii  linfatici.  — M,  vena  giugulare  esterna.  — N,  ar- 
teria carotide  esterna.  — 0,  ramo  del  nervo  facciate,  che  attraversa  obliquamente  la  loggia.  — P,  arteria 
carotide  interna.  — Q,  vena  giugulare  interna.  — R,  nervo  grande  simpatico.  — S,  nervo  pneumo-gastrico. 
— T,  nervo  glosso-faringeo-  — Ü,  nervo  spinale.  — V,  parete  della  faringe.  — X,  tessuto  fibroso.  — Y, 
prolungamento  masseterino^della  parotide  . chiamato  anche  parotide  accessoria.  — h,  aponeurosi  dello 
sterno-mastoideo.  — A',  aponeurosi  masseterina. 


mente  dai  tegumenti,  dei  margini  posteriori  del  muscolo  massetere  D (se 
la  sezione  fosse  condotta  alla  parte  superiore  della  regione,  il  massetere,  a 
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causa  deH’obliquità  della  sua  direzione,  non  vi  si  incontrerebbe  più),  della  branca 
ascendente  della  mascella  inferiore  C,  e del  muscolo  pterigoideo  interno  E. 

Il  margine  posteriore  è limitato  dal  muscolo  sterno-cleido-mastoideo  B, 
e più  indentro  dal  ventre  posteriore  dal  muscolo  digastrico  K. 

La  loggia  parotidea , così  costituita , è tappezzata  nel  suo  interno  da 
un’aponeurosi.  Ecco  come  devesi  comprendere,  secondo  me,  X aponeurosi  pa- 
rotidea, la  disposizione  della  quale  offre  d’altra  parte  un’estrema  semplicità 
(essa  è rappresentata  da  una  linea  rossa  nelle  figure  93  e 94). 

L’aponeurosi  (H),  partita  dal  margine  anteriore  dello  sterno-mastoideo, 
si  porta  direttamente  dall’indietro  all’  avanti  fin  sopra  il  massetere,  passando 
come  un  ponte  sopra  l’escavazione.  Dalla  sua  faccia  profonda  si  staccano,  ai 
suoi  limiti  estremi,  due  foglietti  H'  e H",  i quali  tappezzano  i margini  cor- 
rispondenti della  loggia,  ne  raggiungono  il  fondo,  e,  unendosi  l’uno  all’altro, 
vanno  ad  attaccarsi  all’apofisi  stiloide.  Esistono  dunque  in  realtà  due  apo- 
neurosi continue  fra  loro  sui  margini  dell’  escavazione,  l’ una  superficiale  o 
cutanea,  l’altra  profonda  o faringea. 

Si  può  del  pari  offrire  dell’aponeurosi  parotidea  la  seguente  descrizione  : 
la  guaina  fibrosa,  che  ricopre  il  muscolo  sterno-cleido-mastoideo,  giunta  al 
margine  anteriore  di  questo  muscolo,  si  divide  in  due  foglietti,  l’uno  super- 
ficiale, l’altro  profondo;  il  superficiale  segue  il  tragitto  primitivo,  e va  a 
raggiungere  il  massetere  per  continuarsi  coll’aponeurosi  masseterina,  la  quale 
alla  sua  volta  non  ne  è che  la  continuazione;  il  foglietto  profondo  segue  il 
margine  posteriore  della  loggia,  ne  tappezza  il  fondo,  prende  inserzione 
all’apofisi  stiloide,  provvede  guaine  ai  muscoli,  che  vi  si  attaccano  (muscoli 
che  costituiscono  il  fascio  di  Riolan),  raggiunge  da  questo  punto  il  margine 
anteriore  dell’escavazione,  e va  a ricongiungersi  al  foglietto  superficiale,  col 
quale  si  unisce  per  costituire  l’aponeurosi  masseterina. 

Parò  notare  come,  mentre  il  foglietto  profondo  anteriore  H'  si  applica  im- 
mediatamente sul  massetere,  il  foglietto  profondo  posteriore  rimanga  sempre  se- 
parato dal  margine  anteriore  dello  sterno-mastoideo  da  uno  spazio  triango- 
lare X,  pieno  di  tessuto  fibroso  molto  denso  e resistente,  che  può  essere 
il  punto  di  partenza  di  fibromi  vicini,  ma  indipendenti  dalla  loggia  parotidea. 

L’aponeurosi  parotidea  non  offre  la  stessa  resistenza  in  tutte  le  sue  parti  ; 
questa  resistenza  è maggiormente  marcata  alla  base  e sul  margine  posteriore 
della  loggia.  Qui  mi  si  ofire  1’  occasione  di  registrare  un  particolare  della 
massima  importanza:  l’aponeurosi  è quasi  sempre  (sulla  base  delle  mie  ri- 
cerche , aggiungerò  volentieri  sempre)  incompleta  ; presenta  sul  fondo  della 
loggia  un  foro  posto  avanti  all’apofisi  stiloide.  In  questo  foro  si  insinua  un 
prolungamento  (J)  più  o meno  voluminoso  della  ghiandola,  che  si  porta  sotto 
il  muscolo  pterigoideo  interno,  e contrae  rapporti  immediati  colla  parete 
laterale  della  faringe  e coi  grossi  vasi  profondi.  Si  comprende  il  pericolo  al 
quale  il  chirurgo  espone  il  proprio  malato,  avendo  la  temerità  di  spingere 
fin  là  il  bisturi  per  fare  1’  estirpazione  di  un  tumore , e sopratutto  quando 
questo  è aderente. 
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Conosciamo  ora  come  si  comporti  l’aponeurosi  parotidea,  all’infuori,  al- 
l’indentro,  all’avanti,  e all’indietro  : ma  in  qual  modo  si  comporta  in  alto  e 
in  basso  ? 

Ho  già  accennata  nel  piano  superficiale  della  regione  una  striscia  fibrosa, 
che  determina  il  limite  in  basso  alle  regioni  parotidea  e sopra-joidea;  questa 
disposizione  però  non  si  può  veder  bene  che  sopra  una  sezione  verticale 
condotta  trasversalmente  pel  bel  mezzo  della  regione,  in  guisa  da  dividerla 
in  due  metà,  1’ una  anteriore,  l’altra  posteriore.  La  sezione  così  praticata 
si  ha  nella  fig.  94. 

In  essa  troviamo,  come  nella  precedente,  un  foglietto  aponeurotico  su- 
perficiale 0 esterno  C,  e un  foglietto  profondo  o interno  B,  che  circoscrivono 
uno  spazio  quadrilatero  allungato  nella  direzione  verticale,  paragonabile  a 
quello  offertoci  dal  piano  superficiale  della  regione  (fig.  92).  Il  foglietto  su- 
perficiale nasce  in  alto  dal  padiglione’J dell’ orecchio,  sul  quale  si  perde,  di- 
scende fino  al  limite  inferiore  della  regione,  incontra  la  striscia  fibrosa,  che 
già  conosciamo,  si  confonde  con  essa,  si  incurva  in  D,  e segue  per  breve 
tratto  una  direzione  orizzontale,  in  modo  da  chiudere  perfettamente  la  loggia 
in  basso;  si  ripiega  successivamente  di  basso  in  alto,  incontra  i muscoli 
che  fan  capo  all’apofisi  stiloidea,  colla  guaina  dei  quali  si  confonde,  arriva 
a quest’apofisi,  vi  si  attacca  e l’accompagna  fino  alla  sua  base. 

Insisto  su  questo  punto,  che  cioè  il  foglietto  interno  dell’aponeurosi  non 
raggiunge  in  niun  modo  in  alto  il  foglietto  esterno:  per  conseguenza,  mentre 
la  loggia  parotidea  è esattamente  chiusa  in  basso,  è invece  completamente 
aperta  in  alto;  la  ghiandola  parotide  si  trova  per  tal  modo  in  rapporto  im- 
mediato colla  porzione  cartilaginea  del  condotto  uditivo  esterno  e non  già, 
come  dicono  alcuni  autori,  colla  porzione  ossea  di  questo  condotto. 

L’esca vazione  parotidea  è dunque  lontana  dall’essere  chiusa  per  ogni  dove 
dall’aponeurosi  che  la  tappezza;  lo  è solidamente  all’infuori,  all’indietro  e in 
basso;  lo  è meno  solidamente  in  avanti  in  corrispondenza  del  margine  po- 
steriore della  mascella,  ove  l’ aponeurosi  è più  sottile,  e si  lascia  attraver- 
sare dalla  carotide  esterna;  presenta  all’indentro  un  foro  in  corrispondenza 
della  parete  laterale  della  faringe,  e rimane  completamente  aperta  in  alto. 
Queste  nozioni  anatomiche  ci  fanno  comprendere  l’intimità  dei  rapporti 
patologici  che  esistono  fra  il  condotto  uditivo  esterno  e la  regione  paro- 
tidea; ci  spiegano  perchè  una  raccolta  purulenta,  sviluppata  nella  regione 
parotidea,  si  farà  strada  preferibilmente  in  avanti  verso  la  cavità  orale,  e 
all’indentro  verso  la  faringe,  anziché  in  basso  e all’indentro  verso  il  collo 
0 verso  la  regione  mastoidea.  Posso  citare  in  appoggio  il  fatto  seguente: 

Si  presentò  all’ospedale  un  malato  preso  da  un’affezione,  che  credo  molto 
rara,  una  cisti  ematica  della  parotide;  questa  cisti  aveva  determinata  un’e- 
miplegia facciale , e diversi  disordini  cerebrali  -,  che  mi  avevano  dapprima 
fatto  pensare  a un  tumore  dell’encefalo,  e che  non  erano,  come  dimostrò  la 
cura,  che  il  risultato  della  compressione.  Il  tumore,  ben  poco  valutabile 
aH’esterno,  non  sopravanzava  l’angolo  della  mascella,  ma  sulle  pareti  late- 
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Fig.  94.  — Regione  carotidea  vista  sopra  ima  sezione  verticale  e trasversale  (lato  destro). 

A,  ghiandola  parotide.  — B,  foglietto  aponeurotico  profondo  della  loggia  parotidea.  — C,  foglietto 
aponenrotico  superficiale.  — D,  riunione  dei  due  foglietti  superficiale  e profondo  in  corrispondenza  del- 
l’angolo della  mascella.  — E,  arteria  carotide  esterna.  — F,  arteria  carotide  interna,  — G,  vena  giugu- 
lare interna.  — H,  apoQsi  stiloide.  — 1,  parete  faringea.  — J , parete  inferiore  del  condotto  uditivo 
esterno.  — K,  parete  superiore  del  condotto  uditivo  esterno.  — L,  pelle  della  regione  parotidea.  — M, 
membrana  del  timpano.  — 0,  pericondrio,  che  tappezza  la  parete  inferiore  della  porzione  cartilaginea 
del  condotto  uditivo  esterno  (linea  azzurra).  — P,  muscoli  inseriti  aH’apofisi  stiloide. 
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Tali  della  faringe  faceva  una  prominenza  considerevole  , talché  per  questa 
via  ne  praticai  parecchie  volte  la  puntura,  fino  alla  guarigione  completa. 

Riassumendo,  i rapporti  della  loggia  parotidea  possono  essere  enumerati 
così:  essa,  limitata  infuori  dalla  pelle  e daH’aponeurosi,  si  trova  in  rapporto 
in  avanti,  coi  margini  posteriori  del  massetere,  della  branca  ascendente  della 
mascella  inferiore,  e del  pterigoideo  interno,  sotto  il  quale  la  ghiandola  pa- 
rotide invia  un  prolungamento;  alFindietro,  coi  margini  anteriori  dello  ster- 
no-cleido-mastoideo , e del  ventre  posteriore  del  digastrico;  in  basso,  colla 
regione  sopra-joidea,  cui  limita  lateralmente;  in  alto,  colla  parete  inferiore 
del  condotto  uditivo  esterno,  nella  sua  porzione  cartilaginea  soltanto;  infine 
aU’indentro,  colfapofisi  stiloide,  coi  muscoli  che  ne  nascono  e colla  parete 
laterale  della  faringe.  Rimane  separata  da  quest’ultima  da  un  fascio  vascolo- 
nervoso  della  massima  importanza,  che  comprende:  la  vena  giugulare  in- 
terna, la  carotide  interna,  i nervi  pneumo-gastrico,  spinale,  glosso-faringeo, 
grande  ipoglosso  e gran  simpatico. 

Studiamo  ora  il  contenuto  della  loggia. 

Vi  troviamo  innanzi  tutto  la  ghiandola  parotide^  che  non  solo  la  riempie 
nella  sua  totalità,  ma  ancora  la  sopravanza  in  alcuni  punti.  La  loggia  rac- 
chiude inoltre:  l’arteria  carotide  esterna,  la  vena  giugulare  esterna,  un  certo 
numero  di  altri  rami  arteriosi  e venosi,  vasi  e gangli  linfatici;  il  nervo 
facciale  e il  nervo  auricole-temporale. 

Ghiandola  parotide. 

La  parotide  è una  ghiandola  a grappolo,  la  più  considerevole  delle 
ghiandole  salivari:  riempie  la  loggia,  che  abbiamo  dianzi  descritta,  e si  mo- 
della esattamente  su  essa.  Nulla  dunque  devo  dire  della  sua  forma,  che  ri- 
chiama in  ogni  punto  quella  deirescavazione  nelle  tre  dimensioni,  che  ho 
rappresentate,  larghezza,  altezza  e profondila. 

La  ghiandola  manda  fuori  della  loggia  alcuni  prolungamenti,  uno  dei 
quali  specialmente  offre  una  grande  importanza  : è precisamente  il  prolun- 
gamento faringeo,  del  quale  ho  già  parlato,  che  esce  dal  foro  posto  avanti 
aU’apofisi  stiloide,  e che  si  trova  in  rapporto  colla  faccia  interna  del  muscolo 
pterigoideo  interno.  Questo  ultimo  rapporto  si  fa  tanto  più  intimo,  quanto 
più  la  mascella  si  trova  vicina  al  muscolo  sterno-mastoideo. 

Un  altro  prolungamento  (Y)  sopravanza  in  avanti  la  loggia  parotidea, 
e ricopre  una  parte  della  faccia  esterna  del  muscolo  massetere.  Differisce  dal 
precedente  in  ciò  che  esso  , benché  situato  fuori  della  loggia  parotidea  , è 
avviluppato  in  ogni  lato  dall’aponeurosi,  mentre  che  il  primo  fa,  in  qualche 
modo,  ernia  a traverso  il  fondo  della  loggia. 

Il  prolungamento  anteriore,  o masseterino,  ricevette  anche  il  nome  di 
parotide  accessoria;  accompagna  per  un  certo  tratto  il  canale  escretore  della 
ghiandola  o canale  di  Sténon,  e prende  una  parte  importante  nella  patologia 
della  guancia,  alla  quale,  non  altrimenti  che  il  canale,  appartiene. 
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La  ghiandola  parotide  manda,  in  ultima  analisi,  un  prolungamento  in 
avanti,  l’altro  dietro  la  mascella;  il  margine  posteriore  di  questa  è dun- 
que accolto  in  una  doccia,  che  gii  offre  la  faccia  anteriore  della  ghiandola. 

Alcuni  autori  accennano  ad  un  prolungamento  della  ghiandola  tra  il 
corpo  del  mascellare  e il  muscolo  pterigoideo  interno,  ma  ciò  senza  dubbio 
per  errore,  perchè  converrebbe,  a questo  effetto,  che  il  muscolo  fosse  stac- 
cato dalla  branca  ascendente.  Comprendo  piuttosto  come  ne  possa  esistere 
uno  all’  indietro,  fra  i muscoli  sterno-mastoideo  e digastrico  (fra  B e K,  fi- 
gura 93),  benché  non  1’  abbia  mai  incontrato  nelle  mie  sezioni  orizzontali , 
che  rappresentano,  fra  tutti  i modi  di  preparazione,  il  migliore  per  rendersi 
conto  dei  diversi  prolungamenti  della  ghiandola.  La  ragione  sta  in  ciò  che 
il  foglietto  aponeurotico  H",  che -passa  davanti  a questi  ^muscoli,  è molto 
resistente. 

La  ghiandola  parotide,  la  cui  struttura  non  differisce  da  quella  delle 
altre  ghiandole  a grappolo,  è notevole  per  i prolungamenti  fibrosi,  i quali, 
separatisi  dalla  faccia  profonda  del  foglietto  aponeurotico  superficiale,  la 
solcano  per  ogni  verso,  e le  costituiscono  una  specie  di  stroma  somma- 
mente fitto.  In  mezzo  a questa  trama  fibrosa  passano  tutti  i vasi  e i nervi 
della  regione.  I vasi  vi  aderiscono  molto  intimamente,  in  guisa  che  riesce 
impossibile  separarli  dalla  parotide,  come  si  separa,  ad  esempio,  l’arteria  fac- 
ciale dalla  ghiandola  sotto-mascellare.  Per  dissecarli  nella  loggia  parotidea, 
conviene  operare  a piccoli  colpi  di  forbici  o di  bisturi.  Si  riesce  certamente 
con  una  dissezione  lenta,  laboriosa  e delicata  , a vuotare  completamente  la 
loggia  parotidea,  conservando  i principali  tronchi  nervosi,  nonché  i rami 
vascolari  più  importanti  ; ma  sarebbe  prova  di  non  avere  un’  idea  esatta 
della  disposizione  della  regione  il  pretendere  di  poter  fare  altrettanto  sul 
vivo,  qualora  specialmente  si  tratti  di  una  ghiandola  degenerata,  i cui 
elementi  si  trovano  confusi,  ancor  più  intimamente  che  non  allo  stato 
fisiologico , coi  vasi  e coi  nervi.  Si  discusse  a lungo  per  sapere  se  era 
possibile  levare  la  ghiandola  parotide  nel  vivo;  certo  che  sì,  lo  si  può, 
ma  a patto  di  togliere  nello  stesso  tempo  quasi  tutti  gli  organi  che  la 
attraversano;  e non  conviene  specialmente  prestar  fede  alle  rimozioni  della 
parotide,  con  conservazione  del  nervo  facciale.  Allorché,  successivamente 
all’estirpazione  d’un  tumore  parotideo,  il  nervo  facciale  non  fu  tagliato,  dicasi 
pure  che  la  parotide  non  venne  levata.  Ciò  che  potè  trarre  in  inganno  al- 
cuni chirurghi,  e Bérard  tra  gli  altri,  è che  certi  tumori  benigni  della  ghian- 
dola, quali  gli  adenomi,  gli  encondromi,  come  pure  alcuni  linfomi , invece 
di  comprendere  il  tessuto  ghiandolare,  di  far  corpo  con  lui,  come  avviene 
pel  cancro,  lo  ricacciano,  lo  comprimono  verso  la  faringe,  e risospingono  nel 
medesimo  tempo  il  nervo  facciale. 

In  generale  l’estirpazione  di  un  tumore  canceroso  non  è giustificabile, 
salvo  rare  eccezioni,  se  non  a patto  che  l’operazione  permetta  di  togliere  il 
prodotto  morboso  per  intero  : ora , in  caso  di  cancro  , di  sarcoma,  o di 
adeno-sarcoma  della  parotide,  il  prolungamento  faringeo  , essendone  invaso 
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come  il  resto,  deve  essere  tolto,  altrimenti  si  farebbe  un’operazione  inutile; 
pertanto,  il  prolungamento  faringeo,  già  in  contatto  allo  stato  normale  coi 
grossi  vasi  e nervi  dello  spazio  faringe-mascellare , vi  aderisce  allora  così 
intimamente,  che  riesce  ben  ditRcile,  per  non  dire  impossibile,  risparmiarli. 
Si  vede  dunque  a prezzo  di  quali  terribili  pericoli  immediati  potrà  il  chi- 
rurgo arrischiarsi  di  praticare  l’estirpazione  d’una  parotide  cancerosa. 

L’allacciatura  preventiva  della  carotide  esterna,  proposta  di  nuovo  da 
Verneuil,  non  basta  a mettere  il  malato  in  salvo,  poiché  la  carotide  interna 
corre  pure  grande  rischio  d’essere  interessata;  la  legatura  delia  stessa  ca- 
rotide primitiva  non  preserverebbe  dall’emorragia  , poiché  il  sangue  afflui- 
rebbe abbondantemente  dalle  anastomosi  della  carotide  interna.  Per  avere 
qualche  probabilità  di  sfuggire  ai  pericoli  immediati  di  una  emorragia  pri- 
mitiva, converrebbe  legare  isolatamente  i tronchi  della  carotide  interna  e 
della  carotide  esterna,  e anche  allora,  se  la  carotide  interna  fosse  interes- 
sata sul  fondo  della  ferita,  il  moncone  centrale  di  quest’arteria  darebbe  san- 
gue per  mezzo  delle  sue  anastomosi  con  quella  del  lato  opposto  e colla  ver- 
tebrale; queste  operazioni  preventive  non  avrebbero,  ben  inteso,  alcuna  ef- 
ficacia nel  caso  di  una  lesione  possibile,  per  non  dire  probabile,  della  grossa 
vena  giugulare  interna. 

Allorché  un  tumore  di  natura  maligna  ha  invaso  la  loggia  parotidea, 
fallorché  interessa  la  ghiandola  e i suoi  diversi  prolungamenti,  e si  incorpora 
con  tutti  gli  organi  che  la  attraversano,  o che  le  sono  in  contatto  (e  in  ciò 
appunto  sta  il  carattere  proprio  a questa  specie  di  tumori)  non  se  ne  saprebbe 
are  l’estirpazione,  senza  tagliare  inevitabilmente  il  nervo  facciale,  la  carotide 
esterna  e le  vene  che  l’accompagnano;  l’estirpazione  non  sarà  completa  (e 
una  sana  chirurgia  non  accetta  alcuna  rimozione  incompleta  di  cancro,  fuorché 
in  qualche  rarissima  eccezione  (1),  se  non  colla  quasi  certezza  d’intaccare 
la  carotide  interna,  la  vena  giugulare  interna  e i nervi  che  l’accompagnano 
nel  foro  lacero  posteriore  : pneumo-gastrico , glosso-faringeo  e spinale.  11 
timore  ben  legittimo  che  prova  il  chirurgo,  penetrando  sino  nel  fondo  della 
regione,  fa  sì  che  trascuri  quasi  sempre  il  prolungamento  faringeo,  come  lo 
dimostrano  le  autopsie,  che  generalmente  non  tardano  a seguire  l’operazione. 

Credo  pertanto  che  non  si  debba  tentare  l’estirpazione  di  questi  tumori, 
perché  inutile,  se  incompleta,  ed  é poi  quasi  fatalmente  mortale,  se  totale. 

Se  almeno  i mezzi  di  dieresi,  che  mettono  in  salvo  dall’emorragia,  fos- 
sero applicabili  nel  caso  particolare,  il  tentativo  avrebbe  forse  qualche  pro- 
babilità di  successo,  ma  ciò  non  é.  Non  si  può  infatti  far  passare  una  catena 
di  ecmscwr  fino  al  fondo  dell’escavazione  parotidea;  l’ansa  galvanica  stessa 
non  é emostatica,  che  a patto  di  recidere  come  fa  lo  schiacciatore  lineare. 


(1)  Comprendo  come,  a scopo  palliativo,  si  pratichino  alcune  estirpazioni  parziali  , pochissimo  gravi 
per  sè  stesse,  di  cancri  inoperabili;  che  si  levi,  per  esempio,  in  un  cancro  della  tonsilla,  un  prolunga- 
mento faringeo,  che  disturbi  la  respirazione  e la  deglutizione,  per  la  stessa  ragione  per  la  quale  si  fa  la 
tracheotomia;  ma  non  deve  dirsi  altrettanto  dei  cancri  della  parotide,  nella  quale  nulla,  a mio  avviso, 
giustiflca  le  operazioni  parziali. 
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stringendo,  cioè,  dapprima  i vasi  in  guisa  da  appianarne  le  pareti,  e da  addos- 
sarle runa  all’altra,  ciò  che  non  è possibile  nel  caso  concreto.  Non  conviene 
neppure  mettersi  a circondare  cecamente  il  tumore  con  trochisci  caustici,  di 
cui  non  si  può  misurare  1’  azione  a tale  profondità.  È meglio  dunque  con- 
siderare il  cancro  profondo  della  regione  parotidea,  al  pari  di  altre  affezioni, 
come  attualmente  superiore  agli  espedienti  dell’  arte. 

L’estirpazione  dei  tumori  della  regione  parotidea  è d’altra  parte  soggetta 
ai  precetti  generali,  che  servono  di  guida  ad  un  pratico  prudente  e illumi- 
nato. Si  danno  qui,  come  ovunque,  tumori  operabili  ed  altri  inoperabili,  anche 
pei  chirurghi  più  arditi,  e a questo  riguardo  confesso  di  non  comprendere 
troppo  le  numerose  discussioni  sollevate  sull’argomento  della  regione  che  ci 
occupa.  Sarebbe  egualmente  assurdo,  a mio  credere,  tanto  il  dichiararsi  par- 
tigiani della  estirpazione  dei  tumori  parotidei,  quanto  il  dirsi  nemici  di 
ogni  intervento  attivo.  È allora  che  si  rivela  specialmente  il  tatto  chi- 
rurgico; alcuni  tumori  devono  essere  tolti,  altri  rispettati,  poiché  peggio 
ancora  di  lasciare  morire  un  malato  è l’ucciderlo. 

La  trama  fibrosa  della  parotide,  e non  già  il  tessuto  proprio  di  questa 
ghiandola,  parmi  esser  sede  della  singolare  affezione  designata  col  nome  di 
orecchioni.  Questa  malattia,  locale  per  alcuni,  non  è per  la  maggior  parte 
dei  mediai  che  una  manifestazione  d’uno  stato  generale;  si  presenta  ordi- 
nariamente sotto  forma  epidemica,  è accompagnata,  preceduta  o seguita  dal- 
l’ingorgo di  diverse  altre  ghiandole,  il  testicolo,  l’ovajo,  ecc.  È una  specie 
di  flussione  d’origine  reumatica,  di  poca  gravità,  che  non  suppura  quasi  mai; 
interessa  il  tessuto  fibroso  della  ghiandola,  e mi  sembra  paragonabile  alle 
flussioni  articolari,  sorte  per  la  stessa  causa. 

Non  bisogna  confondere  gli  orecchioni  colla  parotite,  o infiammazione 
della  ghiandola  per  sè  stessa,  associata  a quella  del  suo  stroma  fibroso. 
La  parotite  si  vede  raramente  nelle  sale  di  chirurgia,  perchè  insorge  quasi 
sempre  nel  corso  o nel  declinare  delle  febbri  gravi,  la  febbre  tifoide,  le 
febbri  eruttive,  ecc.  Ha  in  generale  per  esito  la  suppurazione.  La  struttura 
densa,  stipata  della  parotide,  i tramezzi  fibrosi  resistenti  che  racchiudono  la 
ghiandola  e i suoi  lobi,  impartiscono  a quest’afiezione  una  fisonomia  parti- 
colare. Il  pus  non  si  raccoglie  in  un  focolaio  solo,  che  faccia  prominenza  in  un 
punto  determinato:  si  osserva  invece  una  specie  d’infiltrazione  purulenta, 
disseminata.  Questo  intreccio  fibroso  produce  inoltre  un  vero  strozzamento, 
donde  risulta  uno  sfacelo  cancrenoso  dell’organo,  anziché  un  ascesso.  Laonde 
non  si  trova  per  lungo  tempo  al  tatto  che  una  mollezza  pastosa  dell’  intera 
regione,  senza  vera  fluttuazione;  ciò  non  deve  impedire  d’  aprire  presto  e 
largamente , per  non  esporsi  a veder  svilupparsi  delle  effusioni  purulente 
verso  la  faringe,  o verso  il  collo. 

Arterie  contenute  nella  loggia  parotidea. 

Le  arterie  contenute  nella  loggia  parotidea  sono  moltissime;  le  une, 
e sono  le  più  numerose,  non  fanno  altro  che  attraversarla,  le  altre  sono  de- 
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stinate  unicamente  alla  ghiandola.  11  chirurgo,  benché  queste  ultime  non  ab- 
biano ricevuto  un  nome  speciale,  deve  tenerle  in  seria  considerazione  quando 
opera  nella  regione,  poiché  sono  copiose,  relativamente  molto  voluminose,  e 
forniscono  sangue  in  abbondanza. 

Tutte  le  arterie  provengono  da  un  tronco  comune,  la  carotide  esterna. 
Mi  limiterò  a menzionare  due  suoi  rami  collaterali  : l’occipitale  e l’auricolare 
posteriore,  che  nascono,  la  prima  qualche  volta,  la  seconda  costantemente, 
nell’interno  della  loggia  parotidea. 

I rapporti  dell’arteria  cai'otide  esterna  colla  parotide  e colla  loggia  pa- 
rotidea furono  oggetto  di  numerose  ricerche,  specialmente  da  parte  di  Triquet. 

E innanzi  tutto,  per  qual  parte  della  loggia  penetra  1’  arteria  carotide 
esterna?  Tale  punto  di  anatomia  non  fu  finora  esattamente  indicato  da 
alcun  anatomico.  Prego  il  lettore,  per  farsi  un’  idea  di  questo  particolare, 
(li  riferirsi  alla  figura  92,  sulla  quale  non  ho  conservato  che  i limiti  esterni 
della  escavazione  parotidea,  coi  vasi  e nervi  che  la  attraversano. 

Quando  gli  organi,  come  in  questa  figura,  sono  nella  posizione  normale, 
cioè  quando  la  mascella  non  é portata  innanzi  in  guisa  da  esserne  allargata 
l’escavazione,  la  carotide  esterna  non  abbandona  il  margine  posteriore  della 
mascella  (limite  anteriore  dell’escavazione)  che  verso  l’unione  del  suo  terzo 
inferiore  coi  suoi  due  terzi  superiori.  Garantisco  questa  figura  rigorosamente 
esatta,  e prego  di  esaminare,  da  questo  stesso  punto  di  vista,  la  figura  113, 
altrettanto  esattissima,  nella  quale  si  vede  la  carotide  esterna  (C.E.)  portarsi 
obliquamente  all’infuori,  e incrociare  il  margine  posteriore  della  mascella,  per 
raggiungere  la  regione  parotidea. 

La  carotide  esterna  dunque  non  penetra  mai  nella  loggia  parotidea 
dalla  parte  inferiore,  come  si  dice  generalmente:  vi  entra  dalla  parte  in-^ 
terna,  e non  occupa  che  circa  i due  terzi  superiori  di  questa  loggia.  L’al- 
tezza alla  quale  l’arteria  penetra  nella  loggia  varia  del  resto  molto  secondo 
gli  individui;  ma  sopra  tutto  bisogna,  per  iscorgere  quest'arteria  in  tutta 
l’estensione  della  regione,  far  estendere  la  testa  e avanzare  fortemente  l’an- 
golo della  mascella. 

Risulta  da  questa  disposizione  che  la  carotide  esterna  contrae  rapporti 
differenti  colla  ghiandola,  secondo  i punti  della  loggia,  nei  quali  la  si  esa- 
mina, ed  é indubbiamente  qui,  che  conviene  cercare  la  spiegazione  delle 
discrepanze,  che  sono  esistite  ed  esistono  ancora,  su  questo  argomento 
fra  gli  autori. 

L’arteria,  situata  fuori  della  loggia  nel  terzo  inferiore  della  regione,  non 
contrae  colla  ghiandola  in  tutta  questa  estensione,  che  rapporti  di  contiguità. 
Penetra  successivamente  nella  loggia,  traversa  la  ghiandola  dall’indentro  al- 
l’infuori,  dall’avanti  all’indietro,  e dal  basso  all'alto,  cioè  si  avvicina  sempre 
più  alla  sua  faccia  superficiale  o cutanea,  fino  in  corrispondenza  al  con- 
dilo della  mascella,  dove  dà  origine  ai  s'uoi  due  rami  terminali,  la  temporale 
superficiale  e la  mascellare  interna.  Questi  due  rami  stessi  sono  posti  alla 
loro  origine,  e per  un  certo  tratto,  entro  la  compage  della  parotide;  la  tenir 
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pito.  In  caso  di  emorragia  primitiva  si  deve  tentare  di  mettere  in  pratica 
questo  precetto,  che  dovrebbe  essere  scritto  sul  frontespizio  di  ogni  trattato 
di  chirurgia:  in  qualunque  emorragia  arteriosa  bisogna  legare,  quando  è pos- 
sibile, i due  monconi  nel  campo  della  ferita.  Questo  precetto  trova  qui,  più  che 
in  ogni  altra  parte,  la  propria  indicazione,  a causa  delle  anastomosi  vicende- 
voli delle  carotidi  : ma  si  deve  convenire  che  esso  non  può  essere  seguito  facil- 
mente, trattandosi  di  ferita  che  interessa  una  regione  stretta  e profonda,  quale 
la  regione  parotidea.  La  difficoltà  si  fa  poi  anche  maggiore  in  un’emorragia  se- 
condaria, quando  tutte  le  parti  sono  spesse,  indurite,  tumefatte.  Non  si  può 
allora  il  più  delle  volte  pensare  ad  altro  che  all’allacciatura  dell’  arteria  fra 
la  ferita  e il  cuore.  Ma  quale  arteria  venne  lesa?  È la  carotide  esterna,  op- 
pure l’interna?  Lo  si  ignora  sempre.  11  chirurgo  rimane  sempre  perplesso 
dinanzi  a questi  casi  difficili,  pei  quali  non  vi  potrebbe  essere  regola  alcuna 
di  condursi  ben  determinata.  Sembra  a priori  che  la  legatura  del  tronco 
comune,  cioè  della  carotide  primitiva,  debba  risolvere  il  problema;  nulla  di 
tutto  ciò:  se  infatti  la  ferita  colpisce  la  carotide  esterna,  od  una  sua  dirama- 
zione, la  legatura  della  carotide  primitiva  non  impedirà  che  il  sangue  riflui- 
sca dalla  carotide  interna,  in  guisa  che,  in  questo  caso,  la  sola  legatura  della 
carotide  esterna  potrebbe  riuscire;  d’altra  parte  se  la  lesione  interessa  la 
carotide  interna,  a nulla  avrà  giovato  la  legatura  della  esterna.  Ebbi  occa- 
sione di  fare  fra  me  e me  tutte  queste  riflessioni  nel  1873,  di  fronte  a un 
giovane  studente,  che  si  era  esploso  un  colpo  di  pistola  nell’  orecchia  destra, 
e presso  il  quale  fu  chiamato  anche  Verneuil  : praticai  la  legatura  della  ca- 
rotide primitiva,  e,  per  essersi  il  sangue  ristagnato  completamente,  provai  un 
lampo  di  speranza,  ma  l’emorragia  ricomparve  l’ ottavo  giorno  e il  giovine 
morì;  esito  ordinario  delle  lesioni  di  questo  organo. 

Ritengo  che  in  presenza  di  un’  emorragia  primitiva  o secondaria  della 
regione  parotidea,  ribelle  ai  mezzi  ordinari,  come:  compressione,  astringenti, 
cauterizzazione,  ecc.,  quando  il  chirurgo  non  può  assolutamente  legare  i 
due  monconi  in  grembo  alla  ferita  (solo  metodo  sicuro  e razionale,  special- 
mente  nel  caso  particolare),  quando  è nella  ignoranz/a  completa  dell’arteria 
recisa,  la  migliore  condotta  da  seguirsi  sia  di  scoprire  la  carotide  primitiva 
alla  sua  parte  superiore,  e di  legarne  isolatamente  i due  rami  terminali; 
inoltre  non  si  deve  attendere  che  un  risultato  molto  dubbio  da  questa  duplice 
legatura,  se  la  ferita  colpisce  la  carotide  interna,  per  modo  che,  quantunque 
per  prudenza  si  debbano  legare  i due  vasi,  la  carotide  esterna  è 1’  arteria 
olke  più  d’ogni  altra  importa  legare  nelle  ferite  della  regione  parotidea. 

Gangli  linfatici. 

La  loggia  parotidea  racchiude  un  certo  numero  di  gangli  linfatici  che 
disimpegnano  un  uflìcio  importante  nella  patologia  della  regione.  Si  pos- 
sono distinguere  in  superflciali,  interstiziali  o profondi,  tutti  situati  nel- 
l’interno della  loggia  (L.L.L.  fig.  93).  È facile  comprendere  come  l’ ingorgo, 
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la  degenerazione  di  questi  gangli  possano  determinare  tumori,  la  cui  diagnosi 
rimarrà  sempre  molto  oscura.  Da  questa  degenerazione  risulta  la  formazione 
di  linfo-adenomi,  di  linfo-sarcomi;  questi  ultimi  sono  spesso  scambiati  per  can- 
cri, dai  quali  d'altra  parte  differiscono  ben  poco  dal  lato  clinico. 

Nervi. 

Due  nervi  sono  racchiusi  nella  loggia  parotidea;  l’uno  sensitivo,  il  ramo 
auricolo-temporale  del  mascellare  inferiore,  l’altro  motore,  il  facciale.  Il  primo, 
importante  dal  punto  di  vista  fisiologico  per  la  sua  anastomosi  col  facciale  nella 
spessezza  della  ghiandola  in  corrispondenza  del  collo  del  condilo  della  mascella 
inferiore,  non  desta  che  pochissimo  interesse,  poiché  la  sua  recisione  non 
determina  alcun  serio  inconveniente. 

Non  deve  dirsi  altrettanto  del  nervo  facciale^  la  cui  recisione  induce 
la  paralisi  di  tutti  i muscoli  della  faccia,  e che  ha  una  parte  prevalente  nella 
storia  dei  tumori  parotidei. 

La  figura  92  mostra  la  direzione  generale  del  nervo  facciale.  Esso,  posto 
alla  parte  superiore  della  regione,  si  dirige  quasi  orizzontalmente  dall’  in- 
dietro all’avanti,  passa  esternamente  ai  vasi  e li  incrocia  quasi  perpendico- 
larmente. Esso  è veT-amente  alquanto  obliquo  d’alto  in  basso,  e,  dopo  un 
tragitto  di  2 centimetri  circa  entro  lo  spessore  della  ghiandola,  si  divide  in 
due  rami  terminali  : l’uno  ascendente,  il  temporo-facciale  ; l’altro  discendenté? 
il  cervico-facciale. 

Per  avere  un’  idea  esatta  della  direzione  del  nervo  facciale  nella  pa- 
rotide, bisogna  esaminarlo  in  una  sezione  orizzontale  (fig.  93).  Lo  si  vede 
apparire  alla  sua  uscita  dal  foro  stilo-mastoideo  fra  il  muscolo  sterno- 
mastoideo  e il  ventre  posteriore  del  digastrico;  precisamente  in  questo 
punto  penetra  nella  loggia,  cioè  per  la  sua  faccia  posteriore,  vicinissimo  ai 
suo  fondo  : abbiamo  visto  che  si  dirige  dall’  indietro  all’  avanti  e un  poco 
d’alto  in  basso,  aggiungiamo  ora  dall’indentro  all’  infuori.  Il  nervo  facciale 
infatti  attraversa  la  ghiandola  molto  obliquamente  dall’  indietro  all’  avanti 
dalla  sua  faccia  profonda  alla  sua  faccia  superficiale,  in  modo  che  le  sue  di-» 
ramazioni,  situate  assai  profondamente  indietro,  emergono  in  avanti  dal  mar- 
gine anteriore  della  parotide,  e si  sparpagiiano  alla  faccia  esterna  del  massetere. 

Il  nervo  facciale,  contrariamente  a quanto  avviene  per  l’arteria  carotide 
esterna  e sue  diramazioni,  non  aderisce  agli  acini  della  ghiandola,  per  modo 
ohe  la  dissezione  ne  riesce  molto  facile  nel  cadavere.  Ma  ripeto  che,  se  si 
può  nel  vivo,  usando  tutti  i riguardi,  enucleare  un  adenoma,  un  encondroma 
senza  ledere  il  nervo  facciale,  l’estirpazione  della  parotide  degenerata  ne  trae 
seco  necessariamente  la  recisione. 

La  direzione  generale  del  facciale,  come  dissi,  è orizzontale,  onde  fa  d’uopo 
praticare  le  incisioni  nella  regione  parotidea,  seguendo  di  preferenza  questa 
direzione. 

Non  sono  ancora  trascorsi  molti  anni  dacché  si  attribuiva  al  nervo  fac- 
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ciale  la  produzione  della  nevralgia  facciale:  per  ciò  non  rimaniamo  mera- 
vigliati oggidì  nel  leggere  in  Blandin  come  Roux  avesse  spesso  tentato,  in 
questi  casi,  l’escisione  di  un  tratto  di  nervo  facciale,  ma  quasi  sempre  senza 
buona  riuscita.  Béclard,  pensando  che  il  fallire  dell’intento  curativo  dipen- 
desse da  una  sezione  incompleta,  imaginò  un’operazione,  che  consiste  nel- 
l’andar  a recidere  lo  stesso  tronco  del  nervo  alla  sua  uscita  dal  foro  stilo- 
inastoideo,  costeggiando  il  margine  posteriore  della  loggia,  errore  che  ci 
dimostra  ancora  una  volta  la  stretta  solidarietà  che  collega  fra  di  loro  i di- 
versi rami  della  medicina. 

Sovrapposizione  dei  piani. 

Dopo  di  aver  descritta  la  loggia  parotidea  e il  suo  contenuto,  ci  resta  a 
far  menzione  degli  strati  superficiali,  posti  fuori  dell’aponeurosi.  Incontriamo: 

1. °  la  pelle,  sottile  e scorrevole,  sulla  quale  comincia  ad  apparire  la  barba; 

2. '^  il  tessuto  cellulare  sotto-cutaneo,  abbastanza  denso  e stipato,  aderente 
da  una  parte  alla  faccia  profonda  della  pelle,  dall’altra  alla  faccia  superficiale 
dell’aponeurosi  sottostante,  e che  racchiude  qualche  lobuletto  di  adipe.  Il 
ramo  auricolare  del  plesso  cervicale  superficiale  scorre  precisamente  in  que- 
sto strato  cellulo-adiposo  sotto-cutaneo;  3.^  l’aponeurosi,  già  descritta,  for- 
temente aderente  colla  sua  faccia  interna  agli  acini  della  ghiandola,  e dalla 
quale  si  staccano  i tramezzi  fibrosi,  dei  quali  ho  parlato  più  sopra.  Alla  faccia 
interna  della  parotide,  nel  fondo  della  loggia,  esiste  invece  uno  strato  di 
tessuto  cellulare,  lasso,  lamelloso,  che  non  contiene  mai  grasso  nelle  sue 
maglie. 

Eccoci  ora  dunque  in  grado  di  poter  presentare  una  sintesi  della  re- 
gione parotidea.  Vi  si  riscontra  successivamente  dall’infuori  all’indentro: 

1.0  La  pelle; 

2.0  Uno  strato  cellulo-adiposo  sotto-cutaneo,  che  contiene  qualche  fibra 
del  pellicciajo,  e i rami  ascendenti  del  plesso  cervicale  superficiale; 

3.0  II  foglietto  superficiale  dell’aponeurosi  parotidea,  che  limita  la  base 
della  loggia; 

4.0  Uno  0 parecchi  gangli  linfatici  superficiali; 

5.0  La  faccia  esterna  della  ghiandola  parotide.  Dalla  circonferenza  della 
parotide,  e sullo  stesso  piano  della  sua  faccia  esterna,  si  estrinsecano:  in  alto, 
l’arteria  e la  vena  temporale  superficiale,  il  ramo  auricolo-temporale  del  nervo 
mascellare  inferiore;  all’indietro,  l’arteria  auricolare  posteriore  e il  ramo  auri- 
colare del  facciale;  in  avanti,  l’arteria  trasversale  della  faccia,  i numerosi 
filamenti  del  facciale  e il  canale  di  Stenone; 

6. °  Il  corpo  della  ghiandola,  nella  quale  si  trovano  successivamente  dal 
di  fuori  all’indentro:  il  tronco  del  nervo  facciale,  la  vena  giugulare  esterna, 
l’arteria  carotide  esterna,  dei  gangli  linfatici  variabili  per  numero  e per  po 
sizione; 

7. ®  Uno  strato  di  tessuto  cellulare  lasso,  lamelloso,  sprovvisto  di  grasso  ; 
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! 8.^^  Il  foglietto  profondo  dell’aponeurosi  parotidea,  che  presenta  ’un  foro 

davanti  aU’apofisi  stiloide; 

9. °  Un  pròlungamerito  della  ghiandola  parotide,  che  si  insinua  per  questo 
foro,  e si  trova  in  contatto  col  pterigoideo  interno; 

10. ^  I/apofisi  stiloide  col  fascio  dei  muscoli,  che  vi  si  attaccano.  Più 
profondamente  ancora,  ma  fuori  della  regione  propriamente  detta,  troviamo 
successivamente:  la  vena  giugulare  interna,  l’arteria  carotide  interna  rla 
vena  situata  esternamente  e posteriormente  all’arteria)  i nervi  pneumo  ga- 
strico, glosso-faringeo,  spinale,  grande  ipoglosso,  gran  simpatico,  la  parete 
laterale  della  faringe. 

Al  limite  estremo  della  regione  si  trova  l'apofisi  tras versa  dell’atlante. 

Le  diverse  parti,  che  noi  abbiamo  or  ora  enumerate,  possono  costi- 
tuire il  punto  di  partenza  di  tumori,  che  in  nulla  differiscono  da  quelli  che 
si  osservano  nelle  altre  parti  del  corpo,  tranne  che  per  la  loro  situazione, 
i loro  rapporti,  e la  compressione  che  possono  esercitare  sui  numerosi 
organi,  che  li  circondano.  La  regione  parotidea  parrebbe  tuttavia  essere 
sede  di  predilezione  degli  adenomi,  e massime  degli  encondromi. 

Operai  nel  giugno  1878  all’ospitale  di  Beaujon  un  malato  affetto  da  cisti 
iclatidea  della  parotide,  male  assai  raro  nella  regione  di  cui  si  parla. 

La  ghiandola  è suscettibile  di  subire  un’ipertrofia  semplice  ; ne  osservai 
una  bilaterale,  insorta  senza  causa  nota.  La  secrezione  salivare  era  aumen- 
tata molto,  ed  il  paziente,  parlando,  era  costretto  a sputacchiare  ogni  momento. 

Debbo  pure  far  menzione  di  un  tumore  molto  speciale  alla  regione,  che, 
per  quanto  mi  so,  non  fu  per  anco  indicato  da  alcuno.  Un  giovane  mi  fu 
mandato  all’  ospitale  di  San  Luigi,  per  un  tumore  che  presentava  in  cor-* 
rispondenza  del  limite  anteriore  della  regione  parotidea.  Rimasi  meravigliato 
nel  vedere  questo  tumore,  del  volume  d’  un  uovo  di  piccione,  scomparire 
immediatamente  sotto  una  leggiera  pressione  del  dito.  Esso  poi  si  riproduceva 
tosto  che  il  malato  facesse,  a bocca  chiusa,  una  violenta  espirazione.  Si  trattava 
di  un  tumore  gasoso,  sviluppato  a spese  di  un  lobulo  della  ghiandola;  e il 
malato  esercitava  il  mestiere  del  soffiatore  di  vetro.  Una  iniezione  di  latte, 
fatta  attraverso  il  tumore,  mi  dimostrò  che  esso  comunicava  col  canale  di 
Stenone,  Testremità  interna  del  quale  era  raddirizzata  e dilatata.  Il  riposo  e 
la  compressione  lo  fecero  scomparire  abbastanza  rapidamente. 

Metterò  accanto  a questo  tumore  gasoso  della  parotide  un  altro  tumore 
del  pari  rarissimo,  di  una  natura  differente , e la  cui  patogenesi  parmi 
molto  oscura. 

Ecco  il  fatto  che  mi  venne  dato  di  osservare  in  un  malato,  indirizza- 
tomi dal  Dott.  Thobois,  di  Saint-Ouen.  Un  giovine  di  sedici  anni  viene  preso 
subitamente  da  una  gonfiezza  della  parotide  sinistra.  In  capo  a quarantotto 
ore  si  manifesta  sotto  la  pelle  un  tumore  del  volume  di  un  uovo  di  gal- 
lina, bene  circoscritto  alla  regione,  il  quale  si  dissipa  dopo  ventiquattro 
ore.  La  scomparsa  è dovuta  allo  scolo  nella  bocca,  a traverso  il  canale 
di  Stenone,  d’un  liquido  purulento,  d’ aspetto  lattiginoso.  11  tumore  è indo- 
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lente  e la  pressione  alla  sua  superficie  determina  la  fuoruscita  del  pus 
per  la  bocca. 

E la  quarta  volta,  da  sette  anni,  che  gli  stessi  fenomeni  si  producono. 
Un  caso  affatto  consimile  fu  osservato  nel  1856  da  Chassaignac  in  un  uomo 
di  trentadue  anni.  Esso  lo  riferì  ad  un’  infiammazione  dei  canali  escretori 
della  ghiandola  parotide,  e designò  questa  affezione  col  nome  di  parotite 
purulenta  canalicolare . 

Il  cateterismo  del  canale  di  Stenone  non  mi  permise  di  scoprire  resi- 
stenza di  alcun  calcolo  salivare. 

B.  — Parete  laterale  della  bocca  o regione  della  guancia. 

La  guancia  è una  regione  circoscritta:  all’indietro,  dal  margine  posteriore 
della  mascella  e dal  condotto  uditivo  esterno  ; in  alto,  dall’  arcata  zigomatica 
e dal  contorno  inferiore  della  base  dell’orbita  ; all’indentro,  dalla  radice  del 
naso,  dal  solco  naso-labbiale,  e dalle  labbra  ; in  basso,  dal  margine  inferiore 
della  mascella  inferiore. 

La  guancia,  così  circoscritta,  si  suddivide  in  parecchie  porzioni,  che 
richiedono  una  descrizione  speciale  ; tali  sono  : la  masseterina , la  zigoma- 
tica 0 malare,  la  sotto-orbitale,  la  mentoniera  e la  orale. 

La  figura  95  rappresenta  la  regione  della  guancia  vista  nel  suo  complesso. 

Porzione  masseterina. 

porzione  masseterina  presenta  a considerare  dall’  infuori  all’indentro 
e sopra  piani  successivi  : la  pelle,  alcune  fibre  del  pellicciaio,  il  tessuto  cel- 
lulo-adiposo  sotto-cutaneo,  l’aponeurosi  masseterina,  il  prolungamento  ante- 
riore della  ghiandola  parotide  e il  canale  di  Stenone,  le  diramazioni  del  nervo 
facciale,  e l’arteria  trasv^sale  della  faccia,  il  muscolo  massetere,  la  branca 
ascendente  della  mascella  inferiore,  il  nervo  e l’arteria  dentale  inferiore,  il 
ramo  milo-joideo  del  nervo  dentale  e il  muscolo  pterigoideo  interno. 

Nulla  devo  dire  di  particolare  rispetto  alla  pelle,  al  pellicciaio,  e 
allo  strato  cellulo-adiposo  sotto-cutaneo  , tranne  che  la  pelle  è provvista 
di  peli,  che  formano  i cosi  detti  favoriti.  I muscoli  massetere  e pterigoideo 
interno,  benché  il  loro  studio  sia  di  spettanza  dell’  anatomia  descrittiva , 
presentano  nullameno  un  particolare,  sul  quale  desidero  di  richiamare  l’atten- 
zione. Entrambi  questi  muscoli  si  inseriscono  in  punti  corrispondenti  delle 
due  facce  della  branca  ascendente  del  mascellare  inferiore,  e la  loro  inser- 
zione discende  fino  all’angolo.  Pertanto,  per  essere  il  periostio,  per  l’inter- 
posizione del  quale  si  effettua  l’inserzione,  grosso  e poco  aderente  alle  due 
facce  della  mascella,  ne  risulta  che  Io  si  stacca  facilmente  con  un  raschiatoio 
smusso  ed  anche  col  dito,  come  fece  Maisonneuve.  Questo  esperto  chirurgo, 
che  rese  familiare  in  Francia  la  resezione  dei  mascellari,  ha  potuto  così 
cingere  l’angolo  della  mascella,  ed  estirpare  una  metà  del  mascellare,  limi- 
tandosi ad  una  sola  incisione  sulla  linea  mediana. 
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Il  periostio  della  faccia  esterna  si  estende  in  corrispondenza  dell’angolo 
della  mascella  alla  faccia  interna,  in  guisa  che  i due  muscoli  si  continuano 
in  realtà  l’uno  coll’altro  in  corrispondenza  dell’angolo  accennato  ; si  potrebbe, 
a tutto  rigore,  considerarli  come  un  muscolo  digastrico,  i due  ventri  del 
quale,  l’uno  esterno,  l’altro  interno,  sarebbero  collegati  dal  periostio.  Ne  ri- 
sulta che,  quando  si  pratica  la  resezione  del  mascellare  inferiore,  conviene 
effettuare  diligentemente  il  distacco  del  periostio,  e conservare  la  continuità 
dei  due  muscoli,  lasciando  in  tal  modo  una  doccia  tappezzata  dal  periostio, 
il  quale  potrà  molto  efficacemente  contribuire  alla  riparazione. 

La  contrattura  del  massetere  determina  necessariamente  la  costrizione 
delle  mascelle,  al  quale  fenomeno  si  dà  il  nome  di  trisma.  Da  questo  punto 
si  inizia  in  generale  il  tetano,  per  invadere  in  seguito  più  o meno  rapida- 
mente i muscoli  del  tronco.  Questa  contrattura  è abbastanza  spesso  colle- 
gata collo  sviluppo  anormale  del  dente  del  giudizio. 

Il  muscolo  massetere  è coperto  da  un’aponeurosi,  della  quale  abbiamo 
stabilito  più  sopra  la  continuità  coi  due  foglietti  della  loggia  parotidea.  Il 
canale  di  Stenone,  le  diramazioni  del  nervo  facciale,  e l’arteria  trasversale  della 
faccia  si  trovano,  alla  loro  uscita  dalla  loggia  parotidea,  precisamente  fra 
questi  due  foglietti,  e non  nel  tessuto  cellulare  sotto -cutaneo,  come  dicono  a 
torto  alcuni  autori. 

È raro  che  in  una  regione  manchi  un  organo,  che,  per  importanza,  si 
elevi  sopra  ogni  altro,  e che  il  chirurgo  non  deve  mai  perdere  di  vista  nelle 
operazioni.  Quest’organo  è dato  qui  dal  prolungamento  anteriore  della  ghian- 
dola parotide,  e dal  canale  escretore  della  ghiandola  che  diviene  libero,  cioè 
dal  canale  di  Stenone. 

Il  prolungamento  anteriore  della  parotide,  o parotide  accessoria,  è com- 
preso, come  la  stessa  ghiandola,  fra  due  lamine  aponeurotiche,  l’una  super- 
ficiale, l’altra  profonda,  come  ho  stabilito  precedentemente  e come  lo  dimo- 
strano la  sezione  orizzontale  della  regione  parotidea  (fig.  93)  e la  sezione 
orizzontale  della  guancia  (fig.  97).  Queste  due  lamine  si  riuniscono  in  se- 
guito per  formare  un  foglietto  solo,  che  ricopre  il  massetere , e da  questo 
si  porta  sulla  faccia  esterna  del  buccinatore;  ma  la  disposizione  differisce 
nel  punto,  donde  emerge  il  canale  di  Stenone.  I due  foglietti  infatti  accompa- 
gnano il  canale  escretore  fino  a che  esso  penetra  nel  buccinatore , e là 
si  riflettono  alla  sua  superficie  esterna  cosi  da  costituirgli  una  doppia  guaina 
fibrosa,  come  dimostra  molto  esattamente  la  fig.  97.  Ritornerò  del  resto  in 
modo  particolàre  su  questo  punto  interessante,  studiando  la  porzione  delia 
guancia,  alla  quale  si  riferisce  più  logicamente  il  canale  di  Stenone. 

Il  rolungamento  parotideo  assume  la  forma  di  un  cono,  che  termina 
acuminato  all’avanti.  La  punta  si  distende  più  o meno,  secondo  gli  indi- 
vidui, sulla  faccia  esterna  del  massetere,  e arriva  talvolta  molto  vicino  al 
suo  margine  anteriore.  Corrisponde  circa  alla  metà  dell’altezza  del  muscolo, 
cioè  alla  parte  media  dello  spazio  compreso  tra  l’arcata  zigomatica  e 1’  an- 
golo della  mascella. 


314 


ANATOMIA  TOPOGRAFICA. 


Dall  apice  del  cono  si  rende  libero  il  canale  escretore,  la  cui  direzione 
generale  è orizzontale  e perpendicolare  a quella  del  massetere;  tale  è la 
porzione  masseterina  del  canale  di  Stenone. 

Contemporaneamente  al  canale  di  Stenone,  nello  stesso  strato  e sul 
suo  piano  medesimo,  emergono  dal  margine  anteriore  della  ghiandola  ì 


Fig.  95.  — Regione  della  guancia. 


A,  sezione  del  condotto  uditivo  esterno  — B,  cartilagioe  del  condotto  uditivo  esterno.  — C,  vena 
temporale  superficiale.  — D,  arteria  temporale  superficiale.  — E,  nervo  facciale.  — F,  ghiandola  parotide. 

— G,  canale  di  Slenone.  — H,  muscolo  slerno-cleido-mastoideo.  — 1,  ramo  cervico-facciale  del  nervo  fac- 
ciale. — J,  ramo  teraporo-facciale  del  nervo  facciale  — K,  muscolo  massetere.  — L,  muscolo  pellicciaio. 

— M,  muscolo  triangolare  delle  labbra.  — N,  nervo  mentoniero  alla  sua  uscita  dal  foro  mentoniero.  — 
0,  arteria  facciale  — P,  vena  facciale.  — Q,  nervo  buccale  che  si  anastomizza  col  facciale  alla  faccia  esterna 
d.el  muscolo  buccinatore.  — R,  muscolo  buccinatore  — S,  muscolo  grande  zigomatico.  — T,  muscolo  pic- 
colo zigomatico.  — U,  muscolo  canino.  — V,  muscolo  elevatore  della  pinna  del  naso  e del  labbro  supe- 
riore. — X,  nervo  sotto-orbitale  che  si  anastomizza  col  facciale.  — Y,  anastomosi  dell’arteria  (acciaio 
colla  terminazione  dell’  oftalmica.  — Z,  arteria  trasversale  della  faccia.  — a,  condilo  della  mascella  in- 
feriore. — b,  nervo  frontale  esterno  che  si  anastomizza  col  nervo  facciale.  — c.  nervo  frontale  interno. 

filamenti  anteriori  e medi  del  nervo  facciale,  e V arteria  trasversale  della 
faccia,  che  talvolta  tuttavia  nasce  un  poco  al  di  sopra,  come  si  verifica 
nella  figura  95. 


PORZJONE  ZIGOMATICA  O ’ MALARE. 


315 

Esistono  dunque  alla  faccia  esterna  del  massetere  tre  specie  di  organi: 
un  canale  escretore,  alcuni  nervi  e un’arteria,  che  assumono  una  direzione 
parallela  e presso  che  orizzontale,  disposizione  che  deve  indicare  al  chi- 
rurgo il  modo  di  condurre  le  incisioni  nella  regione.  Se  si  tratta  di  un  ascesso 
sotto-cutaneo,  la  questione  perde  della  sua  importanza,  poiché  questi  organi 
sono  sotto-aponeurotici  e non  potrebbero  essere  toccati  dal  bisturi  : ma,  qua- 
lora si  tratti  di  estirpare  un  tumore  sviluppato,  supponiamo  a spese  del  pro- 
lungamento stesso  parotideo,  l’ incisione  dovrà  essere  sempre  orizzontale, 
parallela  al  canale  di  Stenone,  poiché  é precisamente  questo  condotto  che  de- 
vesi  innanzi  tutto  evitare.  Dirò  fra  poco  sulla  direzione  di  quale  linea  si  trovi. 

Fra  il  muscolo  pterigoideo  interno  e la  branca  della  mascella  si  trovano 
il  nervo  e l’arteria  dentale  inferiore,  nel  punto  ove  questi  penetrano  nell’ori- 
fìzio superiore  del  canale  dentale.  L’orifìzio  é sormontato  da  una  prominenza 
ossea  acuminata,  chiamata  spina  di  Spix,  la  cui  posizione  é utile  a conoscersi 
per  essere  luogo  di  ritrovo  nella  resezione  del  nervo  dentale,  per  la  via  orale. 
Questo  orifìzio  é posto  ad  eguale  distanza  dai  due  margini  del  mascellare, 
e ad  eguale  distanza  pure  dall’incisura  sigmoidea  e dall’angolo  della  mascella, 
cioè  quasi  nel  centro  della  branca  ascendente.  Per  iscoprirlo  dal  di  fuori 
all’ indentro  é dunque  necessario  attraversare  tutti  gli  strati  superfìciali , 
il  muscolo  massetei'e  e lo  stesso  osso;  ed  é ciò  appunto  che  il  Warren  non 
si  peritò  di  eseguire,  per  giungere  ad  incidere  il  nervb  dentale  inferiore  in 
un  caso  di  nevralgia.  Invece  di  un’incisione  verticale,  come  aveva  praticato 
Warren  nel  bel  mezzo  della  regione,  sarebbe  preferibile,  secondo  il  consiglio 
di  Yelpeau,  di  fare  un’incisione  curva,  che  circondi  il  margine  inferiore  del 
massetere,  in  modo  da  distaccare  il  muscolo  dal  basso  in  alto;  si  eviterà 
•così  la  lesione  della  parotide,  del  canale  di  Stenone  e il  facciale  resterà  meno 
intaccato.  Sonvi  certamente  casi,  per  fortuna  molto  rari,  nei  quali  i dolori 
sono  così  atroci,  che  il  chirurgo,  eccitato  dagli  stessi  pazienti,  tenta  tutti  gli 
•espedienti  di  cui  può  disporre,  per  procurar  loro  un  po’di  sollievo.  NuMameno 
prima  di  giungere  alla  grave  operazione,  della  quale  testé  ho  tenuto  pa- 
rola, conviene  praticare  la  sezione  del  nervo  dentale  per  la  bocca,  secondo 
il  processo  seguente: 

Dopo  di  aver  abbassata  quanto  più  si  può  la  mascella,  si  incide  la  mucosa 
in  corrispondenza  del  margine  anteriore  del  tendine  del  muscolo  temporale  : 
si  introduce  allora  Tindice  fra  questo  tendine  e il  muscolo  pterigoideo  interno 
in  modo  da  sentire  la  spina  di  Spix.  Il  nervo  viene  sollevato  da  un  uncino 
smusso  e reciso  col  bisturi  o colle  forbici. 

Secondo  Letiévant,  l’incisione  della  mucosa  deve  farsi  a 5 millimetri 
avanti  al  margine  anteriore  dell’apofìsi  coronoide,  ed  estendersi  dall’  ultimo 
molare  superiore  all’ultimo  molare  inferiore. 

Porzione  zigomatica  o malare. 

Questa  piccola  regione  ha  per  scheletro  l’osso  zigomatico  (la  pommette  dei 
francesi,  col  qual  nome  essi  spesso  la  designano).  Quest’osso  , più  o meno 
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prominente  secondo  gli  individui,  è coperto  dalla  pelle,  da  uno  strato  di  tessuto 
adiposo  abbastanza  copioso,  dalla  porzione  periferica  delle  fibre  dell’  orbico- 
lare  delle  palpebre,  e dall’inserzione  dei  muscoli  grande  e piccolo  zigomatico. 
Un  filamento  nervoso,  il  filamento  malare,  proveniente  dal  nervo  mascellare 
superiore,  lo  attraversa  per  venire  a distribuirsi  alla  pelle:  di  qui  l’esistenza 
possibile  di  un  'punto  'inalare  doloroso.  La  pelle  che  ricopre  la  regione  zi- 
gomatica è di  una  eccessiva  finezza,  e si  irrora  di  sangue  sotto  la  più  lieve 
infiuenza  morale,  come  pure  sotto  l’infiuenza  della  febbre. 

Per  essere  sporgente,  l’osso  zigomatico  è esposto  alle  fratture  da  causa 
diretta,  le  quali  assumono  una  certa  gravità  per  il  traballamento  cerebrale 
concomitante;  all’osso  zigomatico  infatti  è assegnata  una  parte  importante 
nel  meccanismo  di  resistenza  della  volta  cranica,  della  quale  è uno  dei 
principali  archi  di  appoggio. 

L’osso  zigomatico,  quasi  esclusivamente  composto  di  tessuto  compatto,  è 
molto  duro;  e cosi  il  chirurgo  non  deve  tentare  di  farne  la  resezione  colla  tana- 
glia di  Liston;  si  incontrano  infatti  grandi  incagli,  e,  se  vi  si  riesce,  ciò  non 
avviene  mai  senza  produrre  delle  schegge  a causa  della  curvatura  delFosso, 
che  non  si  adatta  a quella  delle  lame  dell’istrumento.  Lo  si  dividerà  con  una 
sega  a catena,  la  quale,  introdotta  per  la  fessura  sfeno-mascellare,  attra- 
versi la  fossa  zigomatica,  e cinga  il  margine  inferiore  dell’osso,  oppure  per 
mezzo  dello  scalpello  e del  mazzuolo,  come  consiglia  Paulet.  Questo  tempo 
dell’operazione,  forse  il  più  difficile  di  quanti  si  compone  la  resezione  del 
mascellare  superiore,  dovrà  essere  diligentemente  ripetuto  sul  cadavere. 

Porzione  sotto-orbitale. 

Intendo  di  indicare  con  questo  nome  la  porzione  della  guancia  situata 
immediatamente  sotto  il  contorno  dell’orbita,  limitata  all’indentro  dal  solco 
genio-nasale,  aU’infuori  dalla  regione  zigomatica,  e in  basso  dal  solco  gen- 
givo-boccale.  Il  suo  scheletro  corrisponde  a quella  porzione  del  mascellare  su- 
periore che  è chiamata  fossetta  canina,  e costituisce  la  parete  anteriore  del 
seno  mascellare.  Vi  si  incontra  un  foro  di  forma  ellittica,  diretto  obliqua- 
mente in  basso  e all’  infuori  ; tale  è il  foro  sotto-orbitale,  terminazione  del 
canale  dello  stesso  nome,  che  descrissi  a proposito  della  parete  inferiore  del- 
l’orbita. 

Questa  regione  ritrae  il  suo  principale  interesse  chirurgico  dalla  presenza 
del  nervo  sotto-orbitale,  ramo  terminale  del  mascellare  superiore.  Questo  nervo^ 
esce  dal  foro  sotto-orbitale,  si  divide  tosto,  dando  origine  a numerosissimi  fi- 
lamenti, che,  divergendo,  vanno  ad  impartire  la  sensibilità  a tutte  le  parti 
corrispondenti  della  pelle  della  guancia,  del  naso,  del  labbro  superiore  e della 
mucosa  orale.  Questi  filamenti  hanno  una  direzione  verticale,  e si  anasto- 
mizzano  abbondantemente  con  numerosi  rami  venuti  dal  facciale,  i quali  pre- 
sentano una  direzione  orizzontale,  perpendicolare  alla  precedente.  Le  nume- 
rose anastomosi  formano  una  specie  di  reticolo  molto  fitto,  che  costituisce 
il  plesso  sotto-orbitale. 
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Il  nervo  sotto-orbitale  è dunque  alla  sua  origine  ricoperto  da  tutte  le 
parti  molli  della  regione,  cui,  per  iscoprirlo,  conviene  successivamente  at- 
traversare. 

Queste  parti  molli,  procedendo  dall’avanti  all’indietro,  sono  le  seguenti: 
la  pelle;  uno  strato  adiposo  sotto-cutaneo  molto  abbondante;  la  porzione  più 
periferica  del  muscolo  orbicolare  delle  palpebre  ; i muscoli  elevatori  del  labbro 
superiore  e della  pinna  del  naso:  più  profondamente  il  muscolo  canino,  che 
riempie  una  parte  della  fossetta  canina , nella  quale  esiste  del  pari  uno 
strato  fìtto  di  grasso,  che  avvolge  il  plesso  nervoso. 

Mentre  l’arteria  facciale,  posta  nel  fondo  del  solco  genio-nasale,  non  ha 
che  rapporti  lontani  colla  fossetta  canina,  la  vena  facciale  incrocia  obliqua- 
mente questa  fossetta,  passando  davanti  al  muscolo  canino. 

Ho  detto  più  sopra  che  la  fossetta  canina  potrebbe  essere  scelta 
per  la  trapanazione  del  seno  mascellare,  e che  il  miglior  processo  consiste- 
rebbe nell’incidere  il  fondo  cieco  della  mucosa  gengivo-orale  fra  i due  pic- 
coli molari,  e nel  confìggere  il  punteruolo  del  trapano,  o il  trequarti,  in  alto 
e all’indietro,  processo  preferibile  alla  puntura  dell’alveolo,  previa  Tavulsione 
di  un  dente. 

Un’altra  operazione  speciale  alla  regione  sotto-orbitale  è la  recisione  del 
nervo  sotto-orbitale  alla  sua  uscita  dal  foro  omonimo.  È utile  richiamare 
qui,  che  il  foro  è posto  alla  parte  più  alta  della  fossetta  canina,  a 7 od  8 
millimetri  sotto  il  contorno  inferiore  dell’orbita,  all’unione  dei  due  terzi 
esterni  circa  col  terzo  interno  di  questo  contorno,  e che  una  linea  verti- 
cale, abbassata  da  questo  punto,  cade  fra  i due  piccoli  molari,  o in  corri- 
spondenza del  secondo.  La  sezione  del  nervo  sotto-orbitale  può  efìettuarsi 
in  tre  modi:  sia  con  una  incisione  sotto-cutanea;  sia  perla  bocca,  distac- 
cando il  labbro  superiore,  e rasentando  col  bisturi  la  fossetta  canina  fìno 
a che  si  giunge  sul  nervo;  sia  a campo  aperto. 

In  caso  di  nevralgia  consiglio  d’incominciare  da  una  semplice  sezione 
sotto-cutanea,  seguendo  le  norme  indicate  nei  trattati  di  medicina  operato- 
ria, e,  se  la  nevralgia  si  riproduce,  il  che  è sgraziatamente  troppo  frequente, 
di  praticare  non  più  la  recisione  semplice,  ma  la  resezione  a campo  aperto. 
A questo  intento  indico  il  processo  seguente:  ricercare  la  cresta  ossea, 
che  limita  in  avanti  la  doccia  dell’unguis,  come  se  si  trattasse  di  pungere 
il  sacco  lagrimale;  condurre  da  questo  punto  un’incisione  verticale  seguendo 
la  piega  genio-nasale  fìno  alla  pinna  del  naso  ; alla  parte  superiore  di  questa 
linea  farne  una  seconda,  orizzontale,  parallela  al  contorno  inferiore  del- 
l’orbita, che  vada  a fìnire  alla  parte  media  di  questo  stesso  contorno  : queste 
incisioni  dovranno  dividere  l’intero  spessore  delle  parti  molli  fìno  allo  sche- 
letro; dissecare  successivamente  il  lembo  in  tal  guisa  circoscritto,  rasentando 
le  ossa  fìno  a che  il  nervo  sia  messo  a nudo.  L’arteria  facciale  rimarrà  re- 
cisa alla  sua  terminazione  nel  primo  tempo  dell’operazione,  e non  costituirà 
grave  accidente;  la  vena  compresa  nel  lembo  potrà  essere  risparmiata. 
L ’arteria  sotto-orbitale , che  esce  dalla  doccia  col  nervo , dividerà  la 
stessa  sorte  dell’altra,  ciò  che  non  espone  d’altra  parte  ad  alcun  pericolo. 
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Porzione  mentoniera. 

Bisogna,  secondo  me,  comprendere  sotto  questo  nome  quella  porzione 
della  guancia  limitata  nel  modo  seguente:  in  ciascun  lato,  dal  margine  an- 
teriore del  massetere;  in  alto,  dalla  piegatura  gengivo-orale  della  mucosa, 
la  quale,  sulla  linea  mediana,  corrisponde  alla  piega  mento-labiale  in  basso, 
dal  margine  inferiore  della  mascella.  Il  mento  dunque  non  risulta  composto 
soltanto  dalle  due  piccole  prominenze,  poste  in  ciascun  lato  della  depressione 
mediana,  o fossetta,  ma  si  estende  da  un  massetere  all’altro. 

La  regione  mentoniera  presenta  delle  numerose  varietà  di  forma  a se- 
conda degli  individui  e dell’età,  varietà  che  del  resto  non  interessano  per 
nulla  il  chirurgo. 

La  pelle  del  mento  presenta  sulla  linea  mediana,  e nelle  sue  vicinanze, 
dei  caratteri  che  richiamano  quelli  che  abbiamo  attribuito  al  cuoio  capel- 
luto. È grossa,  stipata,  e racchiude  numerosi  follicoli  piliferi  e ghiandole  se- 
bacee. Dalla  sua  faccia  profonda  partono  alcuni  fasci  fibrosi,  che  la  fissano 
solidamente  al  periostio;  sui  lati  questi  tramezzi  sono  sostituiti  da  fibre  mu- 
scolari, confitte  perpendicolarmente  alla  superficie  dell’osso,  che  costituisce 
l’elevatore  del  mento.  Non  vi  è dunque  traccia  di  tessuto  cellulare  allo  stato 
di  una  lamina  distinta.  Il  grasso  non  forma  uno  strato  a sè  ; alcuni  lobu- 
letti  adiposi,  fini  e numerosi,  stanno  disseminati  fra  le  fibre  muscolari  e im- 
partiscono alla  sezione  della  regione  un  aspetto  grigio-giallastro.  Da  tale 
disposizione  risulta  che  l’infiammazione  assume  in  questo  punto  un  carattere 
eresipelatoso,  anziché  fiemmonoso. 

Sui  lati,  il  muscolo  quadrato  del  mento  incrocia  aU'indentro  le  sue  fibre 
con  quelle  dell’elevatore,  e,  se  si  aggiunge  che  il  pelliciajo  vi  passa  deipari 
a traverso,  intessendosi  con  esse,  si  troverà  una  tal  quale  analogia  fra  questo 
intreccio  e quello  descritto  più  sopra  nella  regione  sopracciliare. 

Un  quarto  muscolo,  il  triangolare  del  mento,  posto  all’esterno  del  qua- 
drato, incrocia  obliquamente  quest’ultimo  per  portarsi  alla  commessura  delle 
labbra,  ove  le  sue  fibre  si  continuano  con  quelle  del  grande  zigomatico. 

Le  arteriuzze  che  si  distribuiscono  all’elevatore  del  mento,  provenute  dalla 
facciale,  dalla  sotto-mentale,  e dalla  dentale  inferiore,  aderiscono,  come  al 
cranio,  per  la  loro  superficie  esterna,  e sono  difficili  ad  afferrarsi  colle  pinzette. 

Fra  il  margine  posteriore  del  muscolo  triangolare  ed  il  margine  ante- 
riore del  masseterè  esiste  uno  spazio  di  2 o 3 centimetri,  nel  quale  non  vi 
sono  altre  fibre  muscolari,  tranne  che  quelle  del  pellicciajo.  Sotto  la  pelle,  che 
in  questo  punto  ha  ripreso  i suoi  caratteri  ordinari,  e il  pellicciajo  esiste  uno 
strato  copioso  e molto  lasso  di  tessuto  cellulo-adiposo.  Troviamo  in  questo 
strato  tre  organi  importanti  a menzionare:  l’arteria  facciale,  la  vena  facciale, 
e un  ganglio  linfatico;  tutti  e tre  si  adattano  al  margine  inferiore  e alla 
faccia  esterna  della  mascella  inferiore. 
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L’arteria  e la  vena  facciale,  poste  in  corrispondenza  a questo  punto  Luna 
accosto  all’altra,  corrispondono  al  margine  anteriore  del  massetere,  che  co- 
stituisce il  miglior  punto  di  ritrovo  per  rintracciarle.  L’arteria  è posta  da^ 
vanti  alla  vena,  ma  sullo  stesso  piano.  Si  effettuerà  dunque  la  compressione 
dell’arteria  facciale  colla  massima  facilità,  per  mezzo  delle  dita  o d’una  fa- 
sciatura compressiva  qualunque  ; per  tal  modo  la  sua  legatura  non  offre  che 
un  interesse  secondario. 

La  presenza  del  ganglio  linfatico  merita  d’  essere  notata,  perchè  si 
infiamma  sovente  nelle  osteo-periostiti  della  mascella,  consecutive  alle 
carie  dentali,  e gli  ascessi  di  questa  re- 
gione non  riconoscono,  in  generale,  altra 
origine. 

Sotto  la  pelle,  il  pelliciajo,  i muscoli 
propri  del  mento  e sotto  il  periostio,  si 
trova  il  foro  mentoniero,  dal  quale  esce  il 
nervo  dentale  inferiore,  che  da  questo  punto 
assume  il  nome  di  nervo  mentoniero.  Im- 
porta conoscere  esattamente  la  situazione 
di  questo  nervo  per  praticarne  la  recisione. 

Come  mostra  il  qui  annesso  disegno,  il 
foro,  e per  conseguenza  il  nervo  mento- 
niero, si  trovano  posti,  nell’adulto,  appros- 
simativamente a metà  del  tratto  che  corredai 
margine  alveolare  al  margine  inferiore  della 
mascella.  Nei  vecchi,  che  hanno  perduti  i 
denti  e i cui  alveoli  si  trovano  scomparsi, 
il  nervo  si  avvicina  d’altrettanto  al  margine 
alveolare. 

Questo  nervo  corrisponde  all’intervallo  che  separa  il  primo  dal  secondo 
piccolo  molare,  o al  colletto  di  quest’ultimo,  come  nell’esemplare  che  qui  tro- 
vasi rappresentato.  Gioverà  richiamare  che  questo  è precisamente  lo  stesso 
rapporto  da  me  accennato  poco  fa  per  il  nervo  sotto-orbitale.  I due  nervi  sot- 
to-orbitale e mentoniero  sono  dunque  posti  sul  prolungamento  di  una  stessa, 
linea  verticale.  Aggiungerò  che  lo  stesso  avviene  per  il  nervo  sopra-orbitale, 
in  guisa  che  i tre  rami  terminali  del  trigemino  si  trovano,  al  loro  punto 
d’emergenza  alla  faccia,  sopra  il  decorso  di  una  stessa  linea  verticale. 

Dovendosi  sempre  praticare  la  recisione  del  nervo  mentoniero  dalla 
parte  interna  della  bocca  ogniqualvolta  ciò  sia  possibile  (l’operazione  riesce 
così  una  delle  più  benigne),  è necessario  sapere  a quale  distanza  si  trovi 
il  nervo  sotto  il  fondo  cieco  della  mucosa  gengivo-labiale.  Ho  rappresentato 
questo  fondo  cieco  colla  punteggiatura,  e si  può  affermare  che  tale  distanza 
è di  8 millimetri. 

Il  nervo  mentoniero  si  distribuisce  alla  pelle , alla  mucosa,  e allo 
strato  ghiandolare  del  labbro  inferiore,  non  che  al  mento.  Esso,  al  pari  del 


Fig.  96.  — Rajpporti precisi  del  nervo 
mentoniero  alla  sua  uscita  dal  foro 
mentoniero . 

A,  nervo  mentoniero.  — B,  ramo  del 
nervo  facciale  che  viene  ad  anasfornizzarsi  col 
nervo  mentoniero.  — C,  linea  punteggiata  che 
indica  il  luogo  di  riflessione  della  mucosa  la- 
biale sul  mascellare  inferiore. 
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nervo  sotto-orbitale,  si  espande  a ventaglio,  e le  sue  diramazioni  ricevono 
pure  ad  angolo  retto  le  anastomosi  che  loro  manda  il  nervo  facciale,  per 
costituire  il  plesso  mentoniero. 

L’arteria  mentoniera  accompagna  il  nervo  alla  sua  uscita,  e può  essere 
recisa  senza  il  minimo  inconveniente. 

Porzione  orale. 

La  porzione  orale  della  guancia , indicata  pure  impropriamente  col  nome 
eli  regione  intermascellare,  è limitata  esteriormente  dalle  parti  seguenti:  il 
massetere  all’indietro,  le  regioni  zigomatica  e sotto -orbitale  in  alto,  il  naso 
e le  labbra  all’indentro,  il  mento  in  basso.  La  vera  limitazione  è molto  me- 
glio definita  internamente  : la  porzione  orale  della  guancia  è tutta  la  parte  di 
questa  regione  che  è tappezzata  internamente  dalla  mucosa  orale. 

Questa  porzione  della  guancia  manca  di  scheletro  osseo  , al  contrario 
delle  altre  che  lo  presentano;  corrisponde  alla  cavità  orale,  e tutti  gli 
elementi,  che  la  compongono,  sono  compresi  tra  un  foglietto  cutaneo  e un 
foglietto  mucoso.  È precisamente  per  questo  che  io  la  chiamo  porzione 
orale.  Non  avrei  alcuna  diificoltà,  per  quanto  non  trovi  che  vi  sia  un  grande 
vantaggio,  a comprendere  col  nome  di  guancia,  seguendo  Velpeau,  la  sola 
porzione  orale,  alla  quale  la  mucosa  costituisce  limiti  interni  tanto  precisi. 

Il  sostegno  della  porzione  orale  è il  muscolo  buccinatore,  e 1’  organo 
principale  che  vi  si  incontra  è il  canale  di  Stenone. 

Gli  strati  che  compongono  questa  regione  sono  da’Tinfuori  all’in  dentro 
la  pelle;  lo  strato  cellule-adiposo  sotto-cutaneo;  l’aponeurosi  buccinatoria; 
il  muscolo  buccinatore;  la  mucosa  orale.  . , 

Fra  questi  diversi  strati  si  trovano  compresi  gli  altri  organi  della  re- 
gione: così,  nello  strato  sotto-cutaneo,  fra  la  pelle  e l’aponeurosi  buccina- 
tcria  sono  poste:  l'arteria  e la  vena  facciale,  le  diramazioni  del  nervo  facciale, 
i muscoli  della  faccia;  fra  l’aponeurosi  buccinatoria  e il  muscolo  buccinatore 
si  trovano:  il  canale  di  Stenone,  il  gruppo  delle  ghiandole  molari,  la  bolla 
adiposa  di  Bichat  e il  plesso  boccale.  Fra  il  muscolo  buccinatore  e la  mu- 
cosa orale  scorre,  per  un  certo  tratto,  il  canale  di  Stenone. 

Studierò  successivamente  questi  diversi  strati  e gli  organi  che  vi 
si  trovano  interposti. 

Questo  studio  sarà  agevolato  in  modo  singolare  dall’esame  di  una  sezione 
orizzontale  della  regione  (fig.  97).  Parmi  molto  difficile,  senza  questo  mezzo, 
farsi  un  esatto  concetto  della  maniera  colla  quale  si  comporta  il  canale  di 
Stenone  attraverso  la  guancia. 

1.®  \si  pelle  è fina,  delicata,  generalmente  rosea  e percorsa  da  un’enorme 
quantità  di  vasellini  , che  la  predispongono  ai  tumori  erettili  ; questi 
vasi  divengono  varicosi  in  alcuni  individui , e • specialmente  in  quelli  che 
si  danno  in  braccio  all’  intemperanza.  Si  incontrano  frequentemente  nella 
sua  spessezza  alcune  cisti  sebacee,  cui  è preferibile  togliere  col  bisturi, 
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per  evitare  le  cicatrici  lasciate  dal  caustico.  -Si  potrebbero  pure  curare ‘itier; 
diante  l’iniezione,  neH’interno  del  sacchetto  cistico,' d'i  una,  soluzione'  di 'tartaro 
stibiato,  come  propose  Boeckel.  Non  si  praticherà  incisi'dhé  di  sorta  in  (questa 
regione  senza  tener  conto  del  canale  di  Stenone,  e la  direzione  diellà  ferita 
sarà,  per  quanto  è possibile,  orizzontale,  cioè  parallèla  ai  canale.  r I 

2.°  Lo  strato  sotto-cutaneo  (J)  contiene  in  generale  tih a 'quantità  còh/- 
siderevole  di  grasso,  specialmente  nelle  persone,  che  si  dicono  volgarmente 
paffute.  Questo  strato  offre  nella  figura  97  una  grande  spessezza,  dacché-  l’e.n 


Fig.  97.  — Sezione  oriz zontale  delle  porzioni  orale  e masseterina  della  guancia  sinistra. 
— La  sezione  passa  a piccola  distanza  sotto  il  trago  per  finire  alla  coramessiira  delle 
labbra,  in  modo  da  lasciare  il  canale  di  Stenone  nel  segmento' superiore  della  sezione, 
segmento  che  ho  rappresentato  in  questa  figura  (dimensione  naturale,  adulto).^ 

A,  prolungariKìnlo  anteriore  della  glandola  parotide  o parotide  accessoria.  7—  B,  canale  di  Stenone. 

— C,  sbocco  del  canale  di  Stenone  nella  cavità  orale.  — D,  muscolo  massetere.  ^ — E,  aponeurosi  masse- 
torina,  continuazione  del  foglietto  profondo  della  loggia  parotidea.  ^ F,  aponeurosi  che  ricopre  la  paro- 
tide accessoria,  continuazione  del  foglietto  superficiale  della  loggia  parotidea.  — E’,  F’,  foglietti  aponeu- 
rotici  chi  formano  la  guaina  profonda  o riflessa  del  canale  di  Stenone.  — G,  muscolo  bucthiatore.  — 
H,  gruppo  delle  ghiandole  molari.  — I,  bolla  adiposa  di  Bichat.  — J,  strato  adiposo  sotto  - cutaneo^., — 
K,  pelle  della  guancia.  — L,  muscolo  orbicolare  delle  labbra,  — M,  mucosa  orale.  — ■ N,  mascellare  inferiore 

— 0,  aponeurosi  buccinatoria.  — P,  arteria  facciale.  — Q,  vena  facciale.  < 

' • -i  i ^ 

semplare  era  una  donna  di  ventidue  anni,  non  dimagrata,  morta  in  parto.  Il 
grasso  è copioso  e sodo  nei  fanciulli; ^nei  vecchi  è in  minor  qnantità.ip  più 
molle;  la  sua  diminuzione  produce  la  guancia  infossata.  Questo  strato  può 
costituire  il  punto  dipartenza  di  lipomi,  i quali,  facendo  prominenza  sotto  la 
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pelle,  vanno  distinti  dai  tumori  della  stessa  natura  che  sporgono  dalla 
parte  della  mucosa,  e che  appartengono  a quella  categoria  che  Dolbeau 
chiamò  il  gruppo  di  lipomi  orali.  Questi  ultimi  si  possono  enucleare  dall’in- 
terno  della  bocca. 

In  grembo  a quest’adipe  scorrono  l’arteria  e la  vena  facciale  (P.  Q.). 
Abbiamo  visto  che  questi  due  vasi  si  trovano  alla  regione  mento  niera  col- 
locati l’uno  di  fianco  all’altro,  l’arteria  essendo  davanti  alla  vena.  Si  allonta- 
nano ben  presto  l’uno  dall’altro  : l’arteria  raggiunge  la  commessura  della 
bocca,  si  nasconde  dietro  la  pinna  del  naso,  e sale  fino  all’angolo  interno 
dell’occhio,  per  anastomizzarsi  coll’oftalmica.  La  vena  invece  offre  un  tra- 
gitto rettilineo  dal  margine  anteriore  del  massetere  al  grande  angolo  del- 
l’occhio, attraversando  la  regione  in  linea  diagonale.  L’arteria  facciale 
descrive  sulla  faccia  un  arco  colla  concavità  rivolta  all’indietro  ; la  vena 
rappresenta  abbastanza  esattamente  la  corda  che  sottende  questo  arco  (vedi 
fig.  95). 

La  vena  facciale  si  anastomizza  a pieno  canale  colla  vena  oftalmica, 
e si  stabilisce  cosi  un’  importante  comunicazione  fra  la  circolazione  intra  e 
quella  extra-cranica;  si  devono  a questa  disposizione  le  fiebiti  e le  trombosi  dei 
seni  della  dura-madre,  sui  quali  ho  insistito  parecchie  volte,  e che  impar- 
tiscono un  carattere  di  malignità,  tutta  speciale,  ai  furuncoli  o agli  antraci 
della  faccia,  come  un  dotto  e distinto  giovane,  il  dottor  Muron,  ne  ha  offerto 
recentemente  un  triste  esempio.  I muscoli  della  faccia,  e in  particolar  modo  il 
grande  e il  piccolo  zigomatico,  il  triangolare  delle  labbra,  si  trovano  avvolti 
da  questo  strato  di  adipe,  nel  cui  seno  scorrono  pure  le  diramazioni  del 
nervo  facciale,  che  si  distribuiscono  a questi  diversi  muscoli. 

3.°  Aponeurosi  huccinatoria  (0).  — Questa  aponeurosi  ricopre  la  faccia 
esterna  del  muscolo  baccinatore;  essa,  da  sottile  che  è in  avanti,  dove  si 
perde  in  corrispondenza  della  commessura,  è più  resistente  all’indietro.  La  sua 
disposizione  è molto  differente  a seconda  die  la  si  considera  in  corrispon- 
denza del  canale  di  Stenone,  sopra,  oppure  sotto  esso.  Ecco  pertanto  ciò 
che  si  osserva  sopra  e sotto  il  canale:  i due  foglietti  aponeurotici  F ed  E 
che  passano,  l’uno  alla  faccia  esterna,  l’altro  alla  faccia  interna  del 
prolungamento  anteriore  della  ghiandola  parotide,  si  riuniscono  davanti  a 
questo  prolungamento  per  coprire  la  faccia  esterna  del  muscolo  massetere, 
e costituire  l’aponeurosi  masseterina  : quest’ ultima,  giunta  al  margine  an- 
teriore di  tale  muscolo,  si  piega  dapprima  all’  indentro,  quindi  si  porta 
direttamente  in  avanti  sulla  faccia  esterna  del  buccinatore,  cui  ricopre  ; essa 
è attraversata  in  corrispondenza  di  questa  inflessione  da  quei  filamenti  del 
nervo  facciale,  che  vanno  nello  strato  sotto-cutaneo;  alcune  altre  diramazioni 
di  questo  nervo  rimangono  sotto-aponeurotiche  per  andare  a costituire,  me- 
diante le  loro  anastomosi  col  nervo  boccale  il  plesso  omonimo. 

In  riguardo  del  canale  di  Stenone  B (la  figura  97  tende  specialmente  a 
mostrare  questa  disposizione)  dirò  che  esso  resta  compreso  tra  i due  foglietti 
aponeurotici  F ed  E.  Questi  due  foglietti  gli  formano  una  guaina,  cui  lascia 
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quando  attraversa  il  muscolo  buccinatore.  Il  canale  è inoltre  ravvolto  in 
una  guaina  fibrosa  propria  (F',  E'),  la  quale  lo  abbandona  nello  stesso 
punto  della  precedente,  confondendosi  coll’aponeurosi  buccinatoria.  Il  canale 
di  Stenone  presenta  dunque  dalla  sua  origine  al  suo  ingresso  nel  muscolo  buc- 
cinatore due  guaine  fibrose  sovrapposte , disposizione  che  riesce  facilissimo 
verificare  nel  cadavere. 

4.®  Muscolo  buccinatore  (G-,  fig.  97,  e R,  fig.  95).  — È un  muscolo 
quadrilatero,  largo,  esteso  da  un  contorno  alveolare  all’altro,  e dalle  pareti 
laterali  della  faringe  alla  commessura  della  bocca.  Questo  muscolo  costituisce 
in  qualche  modo  la  fodera  della  mucosa  orale,  alla  quale  aderisce  intima- 
mente. Il  nervo  boccale,  le  cui  anastomosi  col  facciale  costituiscono  il  plesso 
omonimo,  si  trova  appunto  alla  faccia  esterna  di  questo  muscolo,  verso  la 
sua  parte  media  e vicino  al  margine  anteriore  del  massetere  (fig.  95). 

Le  nevralgie  del  nervo  boccale,  diramazione  del  mascellare  inferiore,  non 
sono  rare;  sono  dolorosissime  e spesso  persistono  a lungo.  Sono  facili  a 
diagnosticarsi  e per  la  direzione  e per  la  sede  delle  irradiazioni  dolorose, 
estese  secondo  una  linea,  che  va  dall’  orecchio  verso  la  parte  media  della 
guancia.  Esse  offrono  tre  punti  dolorosi:  I.®  davanti  al  lobulo  dell’orecchio; 
2.®  vicino  al  margine  anteriore  del  massetere;  3.®  alla  parte  media  della 
guancia.  I processi  di  Michel  (di  Strasburgo) , di  Letiévant  e di  Valette 
(di  Lione)  consistono  nel  raggiungere  il  nervo  con  un’  incisione  cutanea, 
praticata  parallelamente  al  margine  anteriore  del  massetere:  ma  la  pre- 
senza del  canale  di  Stenone,  dell’arteria  facciale  e di  alcuni  rami  motori  del 
facciale,  rende  questa  operazione  molto  difficile  e spesso  nociva,  tanto  più 
poi  che  questi  diversi  organi  hanno  una  direzione  perpendicolare  a quella  che 
deve  avere  l’incisione.  Dal  canto  mio,  preferisco  un’incisione  orizzontale,  che 
passa  sotto  la  linea  fittizia  indicante  la  direzione  del  canale  di  Stenone 
(linea  estesa  dal  lobulo  dell’orecchio  alla  commessura  labbiale)  a fine  di  evitare 
l’inconveniente  più  serio,  la  fistola  salivale.  Panas  praticò  ultimamente  la 
recisione  del  nervo  boccale  con  un  metodo,  che  parmi  ancora  preferibile; 
convien  dire  però  che  già  Nélaton  lo  aveva  impiegato,  ma  senza  tracciarne 
le  norme.  Questo  metodo  consiste  nell’operare  per  la  bocca.  Il  chirurgo,  dopo 
di  aver  accomodato  convenientemente  il  malato,  pone  1’  unghia  del  pro- 
prio indice  sul  labbro  esterno  del  margine  anteriore  della  branca  ascendente, 
alla  sua  parte  media,  e incide  successivamente,  davanti  a questo  margine, 
la  mucosa  e le  fibre  del  buccinatore;  ricerca  in  seguito  il  nervo  con  una 
sonda  scanalata,  e ne  effettua  la  recisione. 

Fra  il  muscolo  buccinatoi’e  e la  sua  aponeurosi  si  incontra  il  gruppo 
delle  ghiandole  molari,  poste  direttamente  sul  muscolo  (H , fig.  97); 
queste  ghiandole  sono  collocate  dietro  il  canale  di  Stenone  e corrispondono 
ai  due  ultimi  grossi  molari.  Non  è raro  trovare,  nello  spessore  delle  guance, 
delle  cisti  o degli  adenomi  che  traggano  origine  da  tali  ghiandole. 

Dietro  questo  gruppo  ghiandolare,  e sullo  stesso  piano,  si  trova  un  glo- 
betto  adiposo  (I,  fig.  97),  costante  anche  negli  individui  più  emaciati,  chia- 
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mato  bolla  di  Bichat.  Corrisponde  al  margine  anteriore  della  branca 
ascendente  N,  al  margine  anteriore  e un  poco  alla  faccia  interna  del  mas- 
setere D,  cui  separa  dal  buccinatore. 

La  guancia  presenta  dunque  due  distinti  strati  di  adipe:  l’uno  super- 
ficiale sotto-cutaneo,  sopra-aponeurotico  ; l’altro  profondo,  sotto-aponeurotico. 
Il  primo  comunica  col  tessuto  cellule-adiposo  sotto-cutaneo  della  regione  tem- 
porale e parotidea;  il  secondo  strato  si  continua  colla  raccolta  adiposa  della 
fossa  zigomatica,  e,  per  suo  mezzo,  collo  strato  sopra-aponeurotico  della  re- 
gione temporale,  come  pure  col  tessuto  cellulo-adiposo  lasso,  che  occupa  il 
fondo  della  loggia  parotidea. 

Posso  fin  d’ora  completare  ciò  che  dissi  più  sopra  parlando  della  regione 
temporale.  Le  raccolte  purulente  di  questa  regione  devono  essere  distinte  in 
sopra  e in  sotto-aponeurotiche.  Quando  l’ascesso  è sopra-aponeurotico,  può 
discendere,  giungere  nello  strato  adiposo  sotto-cutaneo  della  guancia,  e fare 
prominenza  sotto  la  pelle.  Se  l’ascesso  è sotto-aponeurotico,  discende  dalla  fossa 
temporale  alla  fossa  zigomatica,  e viene  a porsi  alla  guancia  tra  il  muscolo 
buccinatore  e Taponeurosi,  che  lo  serra  strettamente  albesterno;  non  fa  più 
sporgenza  sulla  pelle,  ma  nella  cavità  orale,  in  corrispondenza  dei  grossi 
molari,  e può  venir  aperto  attraverso  la  mucosa.  La  stessa  via  seguono 
pure  verso  la  bocca  gli  ascessi  sviluppati  neU’interno  della  parotide  : passano 
dietro  la  branca  ascendente  del  mascellare  inferiore,  e si  aprono  nella  ca- 
vità orale. 

I particolari  anatomici,  dei  quali  ho  testé  parlato,  spargono  una  certa 
luce  sulla  questione  tuttora  oscura  dei  lipomi  della  guancia.  Questi  tu- 
mori si  sviluppano  a spese  dei  due  strati  di  tessuto  adiposo,  che  esistono 
nella  regione;  pertanto,  gli  uni  sono  sotto-cutanei  o sopra-aponeurotici ; gli 
altri  sotto-aponeurotici.  Si  indicano  a torto  questi  ultimi  col  nome  di  sotto^- 
mucosi^  perchè  non  si  trovano  mai  direttamente  sotto  la  mucosa,  ma  alla 
faccia  esterna  del  muscolo  buccinatore;  la  causa  dell’errore  proviene  da  ciò 
che,  rattenuti  come  sono  al  di  fuori  dall’aponeurosi,  fanno  prominenza  nella 
bocca,  anziché  sotto  la  pelle.  Si  comprende  come  un  lipoma  sotto-aponeu- 
rotico della  guancia  possa  raggiungere  la  fossa  zigomatica,  la  fossa  tempo- 
rale, e formare  un  tumore  profondo,  la  cui  diagnosi  riuscirà  molto  dif- 
ficile. Si  capisce  del  pari  come  alcuni  lipomi , sviluppati  nello  stesso 
punto,  si  propaghino  alla  loggia  parotidea,  passando  dietro  la  branca  ascen- 
dente, 0 come,  viceversa,  dalla  regione  parotidea  vengano  a sporgere  sulla 
guancia. 

Questa  eziologia  dei  lipomi  della  guancia  non  presenta  soltanto  un 
interesse  teorico.  Infatti,  se  il  lipoma  è sotto-aponeurotico,  lo  si  dovrà  in- 
vestire dalla  mucosa  orale;  Dolbeau  fece  osservare  che  questi  tumori  non 
presentano  alcuna  aderenza  colle  parti  vicine,  che  il  grasso,  di  cui  risùl- 
tano  costituiti,  è molle,  si  distende  sotto  lo  sforzo' di  una  trazione  uniforme, 
tabché  se  ne  può  fare  l’estirpazione  attraverso  una  incisione  stretta.  Era  forse 
questo'  il  caso  del  lipoma,  del  quale  parlò  Demarquay  alla  Società  di  chi- 
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rurgia,  e che  indicò  col  nome  di  lipoma  sotto-parotideo  ? Egli  ne  effettuò 
l’estrazione  dal  di  fuori  all’indentro  attraverso  la  parotide.  Sarà  utile  inda- 
gare se  i lipomi  parotidei  profondi  facciano  prominenza  dal  lato  della  bocca, 
perchè,  affrontandoli  per  la  via  orale,  si  sostituirebbe  una  lievissima  opera- 
zione ad  un  grave  traumatismo. 

Mucosa  (M).  — La  membrana  mucosa  è sottilissima,  sprovvista  di 
tessuto  cellulare  sotto-mucoso,  molto  aderente  al  piano  muscolare  sottostante  ; 
è attraversata  obliquamente  dall’indietro  all’innanzi  dal  canale  di  Stenone, 
che  viene  a sboccare  alla  sua  superfìcie.  Non  esiste  alcuna  ghiandola  inter- 
posta tra  la  mucosa  e il  muscolo  buccinatore.  Feci  già  osservare  che  le 
ghiandole  sono  poste  aH’esterno  del  muscolo,  tra  il  canale  di  Stenone,  che 
è in  avanti,  e la  bolla  di  Bichat,  situata  dietro  esse. 

Ora  che  conosciamo  i diversi  piani,  dei  quali  si  compone  la  guancia^ 
non  che  gli  organi  interposti,  è utile  presentare  uno  studio  complessivo 
del  più  importante  di  questi  organi,  il  canale  di  Stenone. 

Canale  dì  Stenone. 

Il  canale  di  Stenone  presenta  due  porzioni  distinte:  Luna  massete- 
rina,  l’altra  orale.  La  prinja  deve  essere  studiata  sulla  figura  95,  la  se- 
conda  sulla  figura  97. 

La  porzione  masseterina  appare  sotto  forma  d’un  cordone  biancastro, 
leggermente  depresso,  largo  circa  3 millimetri,  che  taglia  perpendicolarmente, 
la  direzione  del  massetere,  sul  quale  appoggia;  è accompagnato  da  una  di- 
ramazione del  nervo  facciale,  e spesso  dall’arteria  trasversale  della  faccia. 
Questo  condotto,  compreso  dapprima  nella  parotide,  se  ne  libera  verso 
l’apice  del  prolungamento  anteriore  di  questa  ghiandola,  e si  dirige  dal-, 
l’indietro  all’innanzi,  come  pure  leggermente  dal  basso  all’alto,  in  guisa  da 
presentare  una  lieve  curvatura  a concavità  superiore,  il  che  d’altra  parte 
non  cambia  affatto  la  direzione  generale  del  canale , che  puossi  ritenere 
orizzontale. 

Esso  corrisponde  alla  parte  media  del  muscolo  massetere,  e la  sua  estre-, 
mità  anteriore,  prolungata,  andrebbe  a finire  alla  commessura  della  bocca. 
Torna  di  importanza  capitale  Levitare  la  lesione  del  canale  di  Stenone  nelle 
operazioni  che  si  praticano  sulla  faccia:  perciò  conviene  conoscerne  esat- 
tamente la  direzione.  Gli  autori  indicano  come  punto  di  ritrovo  una  linea 
estesa  dal  trago  alla  commessura  della  bocca.  Accetto  questa  linea  come 
eccellente  per  la  facilità,  colla  quale  il  chirurgo  può  determinarla , mentre 
d’altra  parte  è abbastanza  rigorosa. 

Il  canale  di  Stenone,  giunto  al  margine  anteriore  del  massetere,  si  in- 
curva all’indentro  su  questo  margine  e forma  quasi  un  angolo  retto  col 
tratto  precedente.  Risulta  da  tale  gomito  una  seria  difficoltà  pel  cateteri- 
smo del  canale;  perciò,  a fine  di  diminuire  questa  curvatura,  giova  eser- 
citare una  leggiera  trazione  sulla  guancia. 

11  canale  si  immerge  in  seguito  nello  strato  cellulo-adiposo  sotto-cutaneo. 
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incontra  la  faccia  esterna  del  muscolo  buccinatore  a qualche  millimetro  in 
avanti,  e penetra  in  questo  muscolo,  dopo  di  essersi  spogliato  della  sua  doppia 
guaina  fibrosa.  Riprendendo  allora  neU’interno  del  buccinatore  la  sua  pri- 
miera direzione  dall’ indietro  all’avanti,  in  guisa  da  formare  un  secondo 
gomito,  scorre  obliquamente  entro  le  fibre  muscolari,  e viene  ad  aprirsi, 
dopo  un  tragitto  di  8 millimetri,  alla  superficie  della  mucosa.  Il  canale  di 
Stenone  è dunque  per  nulla  affatto  rettilineo.  Lo  si  può  ritenere  rappresentato 
da  due  linee  parallele  collegate  tra  di  loro  da  una  terza  leggermente  obliqua. 

Ho  riprodotti  colla  maggior  esattezza  possibile,  nella  sezione  orizzontale 
della  guancia  (fig.  97),  i rapporti  e le  dimensioni  dell’apertura  del  canale  di 
Stenone  al  punto  C.  Qaest’apertura  corrisponde  alla  parte  media  del  colletto 
del  primo  grosso  molare  superiore,  è posta  a 4 millimetri  sotto  il  fondo 
cieco  della  mucosa  gengivo-orale,  e a 33  millimetri  dietro  la  commessura. 

Benché  l'apertura  orale  del  canale  di  Stenone  sia  stretta,  tuttavia  essa 
permette  l’introduzione  d’un  sottile  specillo,  onde  il  cateterismo,  reso  difficile 
dalle  curve,  riesce  nullameno  possibile. 

Al  suo  sbocco  non  esiste  valvola  di  sorta,  ma  basta  volgere  uno  sguardo 
alla  figura  97  per  comprendere  come  la  saliva  passi  dalla  ghiandola  nella 
bocca,  senza  poter  seguire  un  cammino  inverso.  Richiamo  tuttavia  alla  me- 
moria il  caso  del  soffiatore  di  vetro,  del  quale  parlai  più  sopra;  in  questo 
malato  il  canale  aveva  subito  tali  modificazioni,  che  l’aria  vi  si  introduceva, 
e determinava  la  tumefazione  in  corrispondenza  alla  ghiandola. 

Il  canale  di  Stenone,  dal  punto  di  emergenza  dalla  ghiandola  fino  al  suo 
sbocco,  misura  32  millimetri;  questa  lunghezza  però  aumenta  di  qualche 
millimetro  se  si  raddirizzano  le  curvature.  Il  tratto  masseterino  e il  tratto 
orale  hanno  una  lunghezza  pressoché  eguale  ; le  due  parti,  l’una  sotto-cutanea, 
l’altra  intra-muscolare,  che  costituiscono  la  porzione  orale,  hanno  pure  la 
stessa  lunghezza. 

Non  debbo  tornare  sopra  la  disposizione  che  presenta  l’aponeurosi  buc- 
cinatoria  in  riguardo  del  canale  di  Stenone,  né  sulla  doppia  guaina  fibrosa 
di  questo  canale.  Le  pareti  proprie  del  canale,  indipendentemente  da  queste 
guaine,  sono  grosse,  e differiscono  essenzialmente,  sotto  tale  rispetto,  da 
quelle  del  canale  escretore  della  ghiandola  sotto-mascellare.  Le  pareti  di 
quest’ultimo  richiamano  la  struttura  delle  vene;  le  pareti  del  canale  paro- 
tideo  rammentano,  quantunque  più  lontanamente,  quelle  del  canale  deferente. 
Si  può  tenere  per  fermo  che  in  quest’individuo  (fig.  97),  mentre  lo  spessore 
di  tutto  il  canale  è di  3 millimetri,  la  larghezza  del  suo  vano  è soltanto 
di  uno. 

La  distinzione  del  canale  di  Stenone  in  porzione  masseterina  e in 
porzione  orale  offre  qualche  cosa  di  più  che  un  semplice  interesse  ana- 
tomico. Supponiamo  infatti  una  fistola  salivale  di  questo  condotto:  siccome 
é quasi  impossibile  di  ristabilire  il  canale,  cos'i  l’indicazione  si  limita  a for- 
mare un  nuovo  orifizio  orale  nel  punto  corrispondente  all’orifizio  cutaneo, 
allo  scopo  di  deviare  il  corso  della  saliva.  La  scienza,  per  raggiungere  questo 
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scopo,  possiede  diversi  processi,  che  si  trovano  descritti  dovunque , e dei 
quali  non  è mia  intenzione  occuparmi  qui.  Pertanto,  se  la  fìstola  corrisponde 
alla  porzione  masseterina,  questo  mezzo  di  cura  diviene  impossibile,  e la 
malattia  è quasi  incurabile;  la  guarigione  invece  è possibile  qualora  la  fì- 
stola si  trovi  nella  porzione  orale. 

Quando  una  fìstola  salivale  corrisponde  alla  porzione  masseterina,  è 
molto  diffìcile,  per  non  dire  impossibile,  almeno  in  principio,  lo  stabilire  la 
diagnosi  esatta,  cioè  riconoscere  se  la  fìstola  derivi  dalla  ferita  del  canale 
escretore  propriamente  detto,  oppure  da  quella  del  prolungamento  anteriore 
della  ghiandola,  dal  quale  il  canale  è accompagnato  talvolta  fìno  al  margine 
anteriore  del  massetere;  e conviene  attribuire  senza  dubbio  a queste  diffi- 
coltà di  diagnosi  i dispareri  che  corrono  fra  gli  autori  in  riguardo  della 
guarigione  spontanea  più  o meno  facile  delle  fìstole  salivari.  Ritengo  in- 
fatti che  la  fìstola  della  ghiandola  guarisca  sempre  e che  la  fìstola  del 
canale , specialmente  se  questo  venne  interamente  reciso , non  guarisca 
giammai  spontaneamente.  Accennerò , come  criterio  di  diagnosi,  che  nella 
fìstola  della  ghiandola  scolerà  pur  tuttavia  molta  saliva  pel  condotto, 
mentre  che  non  ne  scolerà  più  aifatto,  se  il  canale  propriamente  detto  ri- 
mase leso  nella  sua  totalità.  In  seguito  ad  una  ferita  della  ghiandola , il 
canale  di  Stenone  può  nulladimeno,  come  vidi  ultimamente,  rimanere  estratto 
da  coaguli,  che  ostacolano  lo  scolo  della  saliva  all’esterno.  In  casi  di  questo 
genere  sarà  necessario  praticare  il  cateterismo. 

C,  — Regione  delle  labbra. 

Le  labbra  sono  due  velamenti  muscolo-membranosi,  che  chiudono  in 
avanti  la  cavità  orale.  Si  dà  comunemente  il  nome  di  bocca  allo  spazio  che 
esse  circoscrivono,  ma  tale  espressione  devesi  attribuire  soltanto  alla  cavità, 
che  fa  loro  seguito. 

Esiste  un  labbro  superiore  e uno  inferiore:  i loro  limiti  esterni  sono: 
per  il  superiore,  il  solco  naso-labbiale  in  alto  e sui  lati  il  solco  genio-labbiale  ; 
per  l’inferiore  il  solco  mento-labbiale.  Il  chirurgo  deve  sempre,  lo  ripeto, 
quando  è possibile , nascondere  le  incisioni  nel  fondo  di  queste  pieghe.  I 
fondi  ciechi  della  mucosa  limitano  naturalmente  le  labbra  alla  loro  faccia 
profonda. 

Sui  lati,  le  due  labbra  si  riuniscono  per  formare  le  commessure. 

Si  distingue  in  ciascun  labbro  una  faccia  anteriore,  una  faccia  posteriore, 
un  margine  aderente,  e un  margine  libero. 

Dovrò  io  parlare  delle  varietà  così  numerose  che  si  danno  nei  diversi 
individui  rispetto  all’altezza,  allo  spessore,  alla  larghezza,  ecc.  delle  lab- 
bra? Tutto  ciò  riguarda  piuttosto  gli  artisti. 

Dato  che  un  labbro  sia  eccessivamente  lungo,  non  ne  verrà  altro  incon- 
veniente, tranne  che  un  detrimento  nella  cosmesi;  ma  quando  il  labbro  su- 
periore è troppo  corto,  indipendentemente  dalla  grave  deformità  che  ne  ri- 
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stiìtay  la  funzione  può  venire  funestata:  e così  conviene  rimediarvi  con 
iih’operazione:  ! d^aiitoplastica. 

J ì Un  grosso  labbro;  è quasi  sempre  indizio  d’una  costituzione  scrofolosa, 
e non  esige  alcun  nntervento.  Deve  forse  dirsi  lo  stesso  di  quelle  ipertrofie 
enormi  del  labbro  superiore,  di  quelle  specie  di  elefantiasi,  che  si  possono 
f)aragonare  alla  macroglossia,  analoghe  a quella  che  venne  presentata  da 
Blotialla  Società  di  chirurgia  nel  1873?  Dolbeau  ha  risolto  la  questione 
eperando')  nel  1874" il';  fanciullo  al  quale  testé  feci  allusione.  Questo  chirurgo 
divise  il  labbro  con  due  incisioni  orizzontali,  l’una  vicina  alla  pelle,  l’altra 
alla' mucosa,  e ne  etecise  una  striscia  di  forma  prismatico-triangolare.  Egli, 
dopo  db  avt re:  cosi' diminuito  lo  spessore  del  labbro,  ne  diminuì  la  lar- 
ghezza, esportando  un<  lembo  triangolare  della  mucosa,  che  ne  compren- 
deva circa  il  terzo  medio. 

Non  vi  ebbe  emorragia  apprezzabile. 

L’esame  istologico  di  questo  pezzo  eccezionale,  per  non  dire  unico,  fatto 
dàL dottor  Grrancher,  .allora  direttore  del  laboratorio  di  Clamart,  dimostrò 
che  era  essenzialmente  composto  di  fasci  di  tessuto  connettivo  perfettamente 
organizzato.  Tra;J  fasci  esistevano  alcuni  spazii  di  dimensioni  variabili,  i 
Iquali  non  erano  altro  che  spazii  linfatici. 

oT'ì'iL’apertura 'orale,  se  talvolta  è larga,  può  essere  anche  strettissima, 
sspecialmente  in;Certi  casi  patologici,  come,  per  esempio,  in  seguito  a scotta- 
ture. Ricorderò  che  si  può  rimediare  a questa  atresia,  mediante  la  ingegno- 
sissima operazione  di  Diffenbach,  la  quale  consiste  nell’  escidere,  in  corri- 
spondenza di  ciascuna  commessura,  un  lembo  avente  la  forma  di  un  V colla 
base  rivolta  all’indentro,  che  comprenda  soltanto  la  pelle  ; nel  dividere  in 
eéguito  la  mucosa,,  e nel  rivestire  con  questa  le  due  labbra  della  ferita  cu- 
tàneà.La  stessa  operazione  è applicabile  alla  commessura  palpebrale, 
j < ■ :' Il  labbro,  specialmente  l’inferiore,  può  essere  stato  esciso  dal  chirurgo. 
Se  fu  tolta  una  piccola  parte  soltanto  del  margine  libero , difficilmente  ne 
risulta  deformità,  e la  funzione,  in  ogni  caso,  non  rimane  alterata.  Le 
rose  corronoyben  altrimenti , quando  tutta  l’altezza  del  labbro,  contempo- 
raneamente alla- sua  larghezza,  è stata  sacrificata.  Non  solo  la  presa  degli 
alimenti  e la  fonazione  rimangono  compromessi,  ma  ne  conseguita  sopra- 
.tUtte'i  uno,lsog4òi  incessante  di  saliva  all’esterno,  causa  di  indebolimento  per 
i malati  e di  continuo  fastidio. 

Bisogna'^idunqiie  far  sempre  seguire  all’esportazione  della  totalità  del  lab- 
bro. uu’operàzione  riparatrice,  la  cheiloplasiica.  Il  chirurgo  deve  rimediare 
alla  perdita  di  sostanza  con  un  lembo,  ma  questo  lembo  non  corrisponderà 
ibe.ne  jàHfe. scopo  proposto,  se  non  è rivestito  alla  sua  faccia  interna  da  una 
nlòmbnana  mucosa.  Pertanto  l’operazione  usuale,  in  simili  casi,  è quella  di  Cho- 
part,  che  consiste  nel  dissecare  la  pelle  del  mento  e della  regione  soprajoidea, 
jTeL.^'jak^ìflqyfino  a contatto  col  labbro  superiore,  e nel  fissarla  in  questo 
punto,<;Quesfa  operazione  è coronata  da  un  risultato  immediato  senza  dubbio 
inolt.Q! soddisfacente,  ma  più  tardi  il  lembo  aderisce  alla  mascella,  diviene  af- 


SOVRAPPOSIZIONE  DEI  PIANI. 


329 


fatto  immobile,  e non  si  oppone  allo  scolo  continuo  della  saliva;  è dunque 
preferibile  prendere,  quando  si  può,  il  lembo  dove  esiste  una  mucosa,  cioè 
alla  guancia. 

Sovrapposizione  dei  piani. 

La  topografia  delle  labbra  è di  un’estrema  semplicità  : la  pelle  e la  mu- 
cosa formano,  colla  loro  riunione  in  corrispondenza  al  margine  libero,  una 
specie  di  sacco,  aperto  in  alto  e chiuso  in  basso.  Questo  sacco  contiene  nella 
sua  cavità  due  strati,  l’uno  anteriore,  muscolare,  l’altro  posteriore,  ghian- 
dolare, dei  vasi  e dei  nervi.  Studierò  successivamente:  1.^  la  pelle  e la 
mucosa;  2.°  lo  strato  muscolare;  3.®  lo  strato  ghiandolare;  4.^  i vasi  e i 
nervi;  5.°  lo  sviluppo  al  quale  si  riferisce  la  storia  del  labbro  leporino. 

l.°  Pelle  e mucosa  delle  labbra.  — Queste  due  membrane  sono  con- 
tinue l’una  all’altra  in  corrispondenza  al  margine  libero,  ove  esiste  una  linea 
ondulosa,  sporgente,  che  costituisce  loro  un  limite  preciso.  Presentano  una 
piccola  prominenza  al  loro  punto  d’incontro  sulla  linea  mediana. 

La  pelle  delle  labbra  è grossa  e fortemente  adesa,  colla  sua  faccia  pro- 
fonda, allo  strato  muscolare  sottoposto.  Si  trova  nulladimeno  in  questo 


Fig.  98.  — Sezione  verticale  antero-'ÿosteriore  del  labbro  superiore. 

A,  pelle.  — lì,  piccole  bolle  sotto  cutanee  di  adipe.  — C,  strato  muscolare.  — Ü,  Ü,  strato  ghian- 
dolare. — E,  arteria  coronaria.  — F,  F,  membrana  mucosa. 

punto  qualcìie  piccola  bolla  adiposa  B;  ma  il  grasso  è infiltrato  tra  le 
fibre  muscolari,  anziché  disteso  in  forma  di  strato  distinto,  e non  aumenta 
di  volume,  in  guisa  che  le  labbra,  al  pari  delle  palpebre,  non  ingrassano. 
La  pelle  racchiude  nel  suo  grembo  una  grande  quantità  di  follicoli  piliferi 
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e di  ghiandole  sebacee;  del  pari  è frequentemente  la  sede  di  foruncoli  e di 
antraci,  che  assumono  talvolta  un  carattere  di  malignità,  dovuta  alla  comu- 
nicazione del  sistema  venoso  del  labbro  col  sistema  venoso  intra-cranico.  I.o 
stesso  avviene  delle  pustole  maligne,  che  non  è raro  osservare  nei  scuoja- 
tori,  nei  conciatori  di  pelli,  nei  beccai,  ecc.  e la  cui  gravità  è estrema. 

I peli  delle  labbra  sono  la  sede  frequente  di  affezioni  parassitario,  e in 
particolare  della  mentagra;  vi  si  osservano  spesso  delle  croste  impetiginose, 
e dei  gruppi  di  vescicole  erpetiche.  Ricorderò  inoltre  come  la  pelle  e la  mu- 
cosa delle  labbra  siano  sede  frequente  di  ragadi,  principalmente  nei  fanciulli 
scrofolosi.  Le  labbra  sono  del  pari  una  sede  prediletta  alle  ulceiù  sifilitiche  ; 
vi  si  incontra  l’ulcero  duro,  delle  placche  mucose,  specialmente  in  corrispon- 
denza delle  commessure;  ebbi  occasione  di  vedere  due  volte  una  vasta  ulce- 
razione dell’intero  margine  libero  in  adulti  apparentemente  vigorosi,  e non 
seppi  a quale  causa  riferire  questa  affezione,  d’altra  parte  molto  ribelle  alla 
cura. 

Vi  si  nota  inoltre  l’esulcerazione  prodotta  dal  lupus;  ma  la  lesione  più 
grave  delle  labbra  è l’epitelioma  o cancroide,  che  invade  preferibilmente  il 
labbro  inferiore,  e non  tarda  ad  oltrepassare  i limiti  del  tegumento,  per  rag- 
giungere i linfatici,  le  fibre  muscolari  e perfino  il  tessuto  osseo. 

Non  bisogna  astenersi  dal  praticare  incisioni  alla  superlìcie  delle  labbra 
nei  casi  d’ascesso  o d’antrace;  queste  incisioni  devono  essere  a preferenza 
orizzontali,  senza  che  vi  sia  però  una  regola  assoluta.  Le  ferite  delle  labbra, 
siano  o non  siano  contuse,  devono  sempre  essere  riunite  per  sutura,  e,  oc- 
correndo, si  cercherà  di  rendere  regolari  i lembi  prima  di  cucire.  Si  im- 
piegherà preferibilmente  la  sutura  attorcigliata,  benché  la  sutura  a punti 
staccati  sia  egualmente  buona.  Se  la  ferita  interessa  tutto  lo  spessore  del 
labbro , come,  ad  esempio,  dopo  la  cruentazione  del  labbro  leporino,  lo 
spillo  0 l’ago  dovranno  attraversare  il  labbro  obliquamente,  in  modo  che  la 
punta  riesca  non  già  attraverso  la  mucosa,  ma  aU’unione  della  mucosa  colla 
superfìcie  cruenta.  Si  eviterà  così  da  un  lato  di  piegare  la  mucosa  tra  le 
labbra  della  ferita,  e dall’altro  di  lasciare  l’ arteria  coronaria  all’  esterno 
della  sutura.  Se  il  fìlo  esce  troppo  in  avanti,  ne  risulta  che  i margini  della 
ferita  combaciano  soltanto  colla  loro  parte  anteriore;  in  grazia  dell’allonta- 
namento  che  presenta  ogni  soluzione  di  continuità  verticale  delle  labbra,  la 
parte  posteriore  si  allontana,  i margini  limitano  un  seno  nel  quale  si  aprono 
le  coronarie,  che  possono  continuare  a dar  sangue;  questo  fatto  può  non 
solo  compromettere  l’esito  dell’operazione,  ma  mettere  a repentaglio  la  vita 
stessa  del  bambino. 

La  mucosa  labiale  presenta  in  corrispondenza  della  sua  riflessione  sulle 
arcate  alveolari  una  piega  che  si  chiama  frenulo  del  labbro,  di  cui  talvolta  è 
necessario  fare  l’escisione. 

Questa  membrana  può  essere  ulcerata  a causa  del  suo  contatto  incessante 
con  denti  deviati;  può  del  pari  insorgere  una  gonfiezza  generale  del  labbro 
in  conseguenza  di  questa  deviazione,  alla  quale  il  chirurgo  dovrà  pensare. 
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2.®  Strato  muscolare.  — Lo  strato  muscolare  è costituito  dall’orbico- 
lare  delle  labbra,  le  cui  fibre  si  continuano  in  corrispondenza  delle  commessure 
con  quelle  del  muscolo  buccinatore.  A questo  strato  converge  la  maggior 
parte  dei  muscoli  della  faccia,  destinati  ad  imprimere  alla  fisonomia  i suoi 
diversi  caratteri,  donde  il  loro  nome  di  muscoli  mimici.  Così  al  labbro  su- 
periore convergono  : l’elevatore  del  labbro  superiore,  l’elevatore  comune  proprio 
del  labbro  e della  pinna  del  naso  e il  muscolo  canino;  alle  commessure:  il 
grande  e piccolo  zigomatico,  il  triangolare  delle  labbra,  e i risorii  del  Santorini; 
al  labbro  inferiore:  il  pellicciajo,  il  quadrato  del  mento,  e l’elevatore  del  mento. 

Lo  strato  muscolare  del  labbro  è molto  grosso,  e costituisce  la  base 
di  quest’organo,  che  b d’un’estrema  mobilità.  Le  fibre,  benché  presentino  un 
intreccio  molto  spiccato,  hanno  tuttavia  una  direzione  generale  circolare,  e 
ne  è prova  l’ allontanamento  considerevole  che  subiscono  i margini  della 
ferita,  quando  si  pratica  una  sezione  verticale. 

Non  è raro  vedere  gli  sfinteri  delle  palpebre,  dell’  ano,  della  vulva, 
presi  da  contrattura;  non  è mai  stata  accennata,  ch’io  sappia,  una  simile 
affezione  dello  sfintere  orale,  quantunque  la  mucosa  presenti  spesso  delle 
erosioni. 

3®  Strato  ghiandolare.  — Tra  lo  strato  muscolare  e la  mucosa  delle 
labbra  esistono  delle  ghiandole  salivari  vicine  e sovrapposte  in  guisa  da  costi- 
tuire un  vero  strato  continuo.  Questo  strato  si  estende  in  alto,  e si  ingrossa 
pure  in  corrispondenza  al  fondo  cieco  della  mucosa.  Le  ghiandole  sono  av- 
volte da  filamenti  molto  lassi  di  tessuto  connettivo,  ed  è in  questo  punto 
che  stanno  principalmente  gli  ascessi  delle  labbra. 

Le  ghiandole  labiali  sono  suscettibili  di  ipertrofizzarsi  in  massa,  e di 
determinare  una  deformità,  che  merita  il  nome  di  doppio  labbro.,  una  specie 
di  cercine  mucoso,  che  spinge  in  avanti  il  margine  libero.  Se  ne  praticherà 
l’escisione  senza  il  minimo  pericolo. 

Le  ghiandole  labiali  possono  ipertrofizzarzi  isolatamente  e produrre 
piccoli  tumori  adenoidi;  questi  possono  anche  ulcerarsi,  come  ne  vidi  un  caso, 
e a prima  giunta  trarre  in  inganno,  perchè  possono  essere  scambiati  per 
tumori  epiteliali. 

Procedono  pure  dalle  ghiandole  labiali  le  cisti  mucose  delle  labbra. 
Se  è fatta  menzione  alla  faccia  interna  delle  labbra  di  fistole  congenite,  la 
cui  origine  è senza  dubbio  una  cisti  di  questa  natura.  Nelle  ferite,  che  com- 
presero tutto  lo  spessore  delle  labbra,  le  ghiandole  fanno  ordinariamente 
ernia,  e possono  disturbare  l’esatto  combaciamento  dei  margini  ; in  tal  caso 
si  escideranno  con  un  colpo  di  forbici. 

Vasi  e nervi  delle  labbra. 

I vasi  sanguigni  delle  labbra  sono  piccoli,  ma  molto  abbondanti:  per 
tal  modo  le  labbra  costituiscono  una  sede  di  predilezione  dei  tumori  erettili 
arteriosi  e venosi.  Ne  guarii  parecchi  attraversandoli  in  croce  con  fili  in- 
zuppati di  vaccina  in  fanciulli  non  vaccinati.  D’altra  parte  sono  applicabili 
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in  questi  casi  tutti  i metodi,  che  hanno  per  iscopo  di  sviluppare  neirinterno 
del  tumore  un  tessuto  cicatriziale. 

Le  arterie  provengono  principalmente  dalla  facciale,  che  fornisce  alle 
labbra  le  due  arterie  coronarie,  l’una  superiore,  l’altra  inferiore,  le  quali  si 
anastomizzano  fra  loro  a pieno  canale  sulla  linea  mediana. 

È molto  importante  tener  nota  della  situazione  di  queste  arterie:  esse, 
molto  più  vicine  come  sono  alla  mucosa  che  alla  pelle,  occupano  lo  spes- 
sore dello  strato  ghiandolare,  e sono  del  pari  più  vicine  al  margine  libero 
che  al  margine  aderente  del  labbro.  Ho  mostrato  più  sopra  la  conseguenza 
pratica,  che  deriva  da  questa  disposizione,  per  la  sutura  delle  labbra. 

Quando  si  divide  il  labbro  in  direzione  verticale,  come  tempo  prelimi- 
nare d’un’altra  operazione,  per  esempio  la  resezione  del  mascellare,  le  co- 
ronarie danno  immediatamente  un  getto  di  sangue  abbastanza  abbondante: 
ma  il  sangue  non  tarda  a ristagnarsi  spontaneamente  con  una  leggiera  com- 
pressione, ed  è raro  che  si  debba  far  ricorso  ad  un  mezzo  qualunque  d’emo- 
stasi per  queste  arterie,  che  si  retraggono  rapidamente  in  tutti  i sensi,  come 
le  arterie  della  faccia  in  generale. 

Altre  arteriuzze  che  provengono  dalla  sotto-orbitale,  dalla  dentale  infe- 
riore, dalla  sotto-mentale,  e dalla  trasversale  della  faccia,  si  distribuiscono 
inoltre  nelle  labbra. 

Le  veìie  delle  lahhra  offrono  nulla  di  speciale:  esse  si  gettano  nella 
vena  facciale,  fatto  del  quale  ho  giù  indicato  le  conseguenze  dal  punto  di 
vista  della  propagazione  della  flebite  ai  seni  cranici,  nei  casi  di  foruncolo  o 
di  antrace. 

I linfatici  vanno  ai  gangli  sotto-mascellari  e sopra-joidei. 

I nervi  sono  motori  e sensitivi:  i primi  provengono  dal  facciale  e si 
distribuiscono  allo  strato  muscolare;  i secondi,  sommamente  numerosi,  si  di- 
spongono principalmente  nella  mucosa  e nello  strato  ghiandolare,  e sono 
forniti  dal  quinto  paio.  11  nervo  sotto-orbitale  va  al  labbro  superiore,  e il 
mentoniero  al  labbro  inferiore. 

Sviluppo  delle  labbra. 

Questa  questione  di  embriogenesi,  rimasta  per  lungo  tempo  oscura, 
venne  risolta  nel  modo  più  completo  dal  dotto  nostro  compatriotta  Coste, 
i cui  lavori  hanno  sparsa  la  più  viva  luce  sul  modo  di  formazione  del  labbro 
leporino.  Oggidì  tutti  convengono  nell’ammettere  che  questo  vizio  di  con- 
formazione altro  non  sia  che  un  arresto  di  sviluppo,  più  o meno  complicato 
a seconda  che  si  produce  ad . un  periodo  più  o meno  inoltrato  della  vita 
embrionale. 

Le  labbra  riconoscono  per  origine  alcune  gemme,  le  quali,  dapprima 
poste  sui  lati  deU’estremità  cefalica,  vanno  ad  incontrarsi  verso  la  linea 
mediana,  dove  finiscono  per  toccarsi  e fondersi. 

II  labbro  inferiore  è formato  da  due  gemme,  il  superiore  da  tre. 
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Le  due  gemme  del  labbro  inferiore  si  dirigono  prestissimo  l’una  verso 
l'altra,  ed  è rarissimo  che  non  giungano  a fondersi,  poiché  la  scienza  non 
possiede  che  tre  casi  di  labbro  leporino,  che  abbia  sede  al  labbro  inferiore. 

Le  gemme  del  labbro  superiore  sono  l’una  mediana,  e due  altre  laterali  : 
la  prima  venne  chiamata  da  Coste  gemma  incisiva^  le  ultime  sono  le  gemme 
mascellari.  La  gemma  incisiva  racchiude  i germi  dei  denti  incisivi,  ed  è 
essa  stessa  composta  di  due  metà  simmetriche,  e corrisponde  al  setto  delle 
fosse  nasali. 

Ammesso  che  queste  tre  gemme  vadino  ad  incontrarsi  vicendevolmente, 
si  comprende  come  sotto  un’influenza,  che  noi  però  ignoriamo  completamente, 
non  si  effettui  rincontro  sia  da  un  lato,  sia  dall’altro  oppure  da  ambedue 
insieme,  cioè  come  esista  alla  nascita  un  labbro  leporino  o unilaterale  o bi- 
laterale. Esistono  labbri  leporini  mediani  in  conseguenza  deH’allontanamento 
delle  due  metà  dell’osso  incisivo,  ma  il  caso  è tutt’ affatto  eccezionale. 

L’arresto  di  sviluppo  può  estendersi  a tutta  la  profondità  della  gemma, 
cioè  nello  stesso  tempo  che  il  labbro  sarà  diviso,  si  osserverà  una  fessura  che 
si  estende  contemporaneamente  alla  volta  o al  velopendolo:  ciò  costituirà 
un  labbro  leporino  complicato,  chiamato  gola  lupina.  L’arresto  di  sviluppo 
potrà  limitarsi  ad  una  intaccatura  del  margine  libero  del  labbro  superiore, 
deformità  che  è la  più  semplice  di  tutte;  oppure  ad  una  divisione  limitata 
al  velopendolo. 

Il  labbro  leporino  unilaterale  occupa  più  frequentemente  il  lato  sinistro. 

Quando  è bilaterale,  e associato  alla  divisione  della  volta  palatina,  cioè 
quando  le  due  gemme  mascellari  subirono  insieme  un  arresto  di  sviluppo  in 
tutta  la  loro  profondità,  la  gemma  mediana  o incisiva,  rimasta  isolata  sulla 
linea  mediana,  non  per  questo  cessò  di  svilupparsi.  Questa  gemma  inoltre, 
non  essendo  rattenuta  in  avanti  dal  labbro  superiore,  perchè  manca,  as- 
sume talvolta  proporzioni  enormi;  protende  in  avanti,  diviene  quasi  oriz- 
zontale, e forma  un  vero  becco  d’uccello,  che  continua  la  prominenza  del  naso. 

Questo  tubercolo  incisivo  oppone  allora  un  ostacolo  assoluto  alla  riu- 
nione; per  tal  modo  conviene  eliminarlo,  o meglio  ridurlo  allo  stesso  piano 
delle  parti  laterali.  Si  propose  a questo  intento  un  buon  numero  di  processi 
operatori:  la  compressione,  la  sezione,  l’escisione,  l'accavallamento,  ecc.,  che 
si  troveranno  descritti  nei  trattati  speciali;  l’essenziale  è di  non  resecarlo, 
poiché  contiene  i germi  dei  denti  incisivi,  ma  conviene  sapere  che  il  setto 
delle  fosse  nasali  può  essere  allora  abbastanza  ipertrofìzzato,  perchè  la  sua 
sezione  produca  gravi  emorragie. 

Non  è qui  il  luogo  di  trattare  dell’operazione  del  labbro  leporino.  Ho 
indicato  più  sopra  il  modo  col  quale  conviene  effettuare  la  sutura,  avuto 
riguardo  alla  posizione  dell’arteria  coronaria.  Quanto  all’epoca,  nella  quale 
bisogna  operare,  ritengo  che,  per  il  labbro  leporino  semplice,  sia  opportuno 
intervenire  subito  dopo  la  nascita,  perchè  allora  non  torna  necessaria  che 
una  semplice  cruentazione  dei  màrgini.  ■ 1 ^ ^ 

Quando  il  labbro  leporino  complicato,  quando  là  pinna  del  hasò  e il 
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margine  corrispondente  del  labbro  si  trovano  marcatamente  spinti  infuori, 
quando  vi  è una  vera  atrofia  del  labbro,  e la  riunione  non  si  potrebbe  fare 
senza  sbrigliamenti  sia  delia  mucosa,  sia  anche  della  pelle,  per  essere  allora 
l’operazione  molto  più  grave,  a causa  della  perdita  di  sangue  che  subisce 
il  bambino,  sono  d’avviso  di  aspettare  parecchi  mesi,  senza  però  oltrepassare 
il  primo  anno. 

Roser  de  Marbourg  asserisce  di  aver  osservato  che  l'operazione  del  labbro 
leporino  non  riesce  quasi  mai  fra  i 3 e i 7 anni,  per  la  tendenza  alla  sup- 
purazione, che  hanno  le  ferite  fatte  nei  fanciulli  di  questa  età;  è un’osser- 
vazione interessante  che  merita  conferma. 

Regione  palatina. 

La  regione  palatina  o palalo  forma  la  parete  superiore  della  cavità 
orale;  consta  di  due  parti  distinte:  l’una  anteriore,  a base  ossea,  costituisce 
la  volta  pai xitina  ; l’altra  posteriore,  completamente  molle,  forma  il  velo- 
pendolo.  Si  indicano  pure  coi  nomi  di  porzione  dura  e porzione  molle  del 
palato. 

Benché  queste  due  parti  siano  continue,  e le  loro  affezioni  presentino 
molte  somiglianze,  pure  è preferibile  studiarle  separatamente. 

Volta  palatina. 

La  volta  palatina,  porzione  dura  del  palato,  è forse,  dal  punto  di  vista 
anatomico,  la  regione  più  semplice  del  corpo  umano.  Infatti  la  sua  strut- 
tura si  riduce  ad  un  semplice  piano  osseo,  ricoperto  in  ciascun  lato  da  una 
membrana  mucosa.  Essa  fa  l'ufficio  di  tramezzo  fra  la  cavità  orale  e la 
cavità  delle  fosse  nasali. 

La  forma  della  volta  palatina  è molto  variabile  secondo  gli  individui, 
ed  anche  secondo  che  la  si  esamina  ricoperta,  o non,  dalla  mucosa  palatina. 

Il  palato,  considerato  nello  scheletro,  rappresenta  una  specie  di  tet- 
toia orizzontale,  sostenuta  da  pilastri  verticali,  che  sono  le  arcate  alveolari. 
Ma,  allo  stato  fresco,  gli  angoli  formati  daU’incontro  di  queste  due  parti  si 
trovano  colmati  dalla  membrana  mucosa,  la  quale  presenta  una  spessezza 
molto  maggiore  in  questo  punto  che  alla  parte  mediana,  del  che  dà  un’idea 
esatta  la  figura  99,  che  rappresenta  una  sezione  verticale  e trasversale  della 
volta  palatina. 

In  questa  sezione  dunque  la  volta  palatina  allo  stato  normale  ha  la 
forma  di  un  tutto  sesto,  sopportato  da  due  pilastri  laterali,  che  sono  le 
due  arcate  dentali,  e sostenente  sulla  linea  mediana  il  setto  delle  fosse 
nasali. 

L’altezza  della  volta,  cioè  la  perpendicolare  calata  dalla  sua  sommità 
sopra  un  piano  orizzontale  passante  appena  sotto  i denti,  è in  generale,  negli 
individui  bene  conformati,  di  I Y2  a 2 centimetri;  ma  quest’altezza  può  rag- 
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giungere  dimensioni  molto  maggiori;  infatti  in  alcuni  individui  la  volta 
palatina,  invece  di  comporre  un  tutto  sesto,  forma  un  ogiva,  in  guisa  che 
il  centro  della  volta  è molto  più  elevato,  e da  questo  centro  partono  due 
piani  inclinati,  che  vanno  a raggiungere  le  arcate  dentali. 

Nella  divisione  congenita  del  palato  non  è raro  che  le  due  apofìsi  pa- 
latine del  mascellare  superiore,  anziché  formare,  come  allo  stato  normale,  un 
piano  quasi  orizzontale,  si  trovino  disposte  in  forma  di  un  piano  inclinato 
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Fig.  93.  — Sezione  verticale  e trasversale  della  volta  palatina. 

A,  sello  delle  fosse  nisili.  — n,  lurbioalo  inferiore.  — G,  molto  inferiore.  — D,  turbinato  medio. 
— E.  meato  medio.  — H',  tnr!)inato  superiore.  — G,  muto  superiore,  — li,  parete  superiore  delle  fosse 
nasali.  — I,  parete  inferiore  delle  fosse  nasali.  — .1.  J,  cavità  orbitali.  — K,  K,  seni  mascellari.  — 
L,  L,  strato  ghiandolare  della  volta  palatina.  — HI,  M,  mucosa  palatina.  — N,  N,  cellule  etmoidali.  — 
0 , 0,  canale  sotto-orbitale. 


in  basso  e all’infuori;  sembra  allora  che  le  due  metù  della  volta,  pur  conser- 
vando le  loro  dimensioni  primitive,  sieno  state  proiettate  infuori.  Ebbi  oc- 
casione di  valutare  tutta  Timportanza  di  questa  disposizione  in  una  giovi- 
netta affetta  da  divisione  congenita  della  volta  e del  velopendolo,  che  operai 
con  buon  esito  all’ospitale  Lariboisière.  In  questi  casi  infatti  vi  è abbastanza 
di  che  ricostruire  una  volta  completa:  basta  staccare  la  mucosa  da  ciascun 
lato,  mettere  a piano  i due  lembi,  che  vengono  a combaciare  da  sè  stessi 
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coi  loro  margini  interni,  senza  che  sia  necessario  esercitare  su  di  essi  la 
minima  trazione,  in  guisa  che  le  incisioni  laterali  non  presentano  alcun  al- 
lontanamento di  margini.  Nella  mia  giovane  malata,  quando  i due  lembi 
furono  abbassati  e messi  in  contatto,  vi  era  eccesso,  anziché  no,  di  mucosa 
per  colmare  la  perforazione. 

Le  volte  palatine,  di  forma  ogivale,  sono  necessariamente  ristrette 
per  traverso,  condizione  che  determina  il  'prognatismo ; le  arcate  den- 
tali non  si  corrispondono  più;  gli  incisivi  superiori  formano,  davanti  agli 
inferiori,  una  prominenza,  che  spinge  innanzi  a sé  il  labbro,  prominenza 
tanto  più  spiacevole  in  quanto  che  il  labbro,  in  generale,  è più  corto  che  allo 
stato  normale. 

Si  ritenne  tino  a’  giorni  nostri  questa  disposizione  congenita  come 
superiore  ad  ogni  espediente  dell’arte,  ma  oggi  è possibile  farla  scomparire, 

almeno  in  gran  parte;  restituire 
alla  volta  palatina  la  sua  forma, 
far  rientrare  gli  incisivi,  eserci- 
tando una  pressione  graduale  ed 
uniforme  sulle  arcate  dentali  con 
molle  che  premano,  secondo! casi, 
concentricamente  o eccentrica- 
mente. La  condizione  essenziale 
alla  buona  riuscita  è l’età  dell’  in- 
dividuo, il  quale  non  deve  aver 
raggiunto  ancora  il  suo  completo 
sviluppo. 

La  volta  palatina,  concava  di 
traverso,  lo  è egualmente  nella 
direzione  antero-posteriore.La  sua 
parte  più  larga  è all’indietro,  alla 
sua  unione  col  velo,  la  sua  parte 
più  stretta,  all’innanzi  ; le  dimen- 
sioni in  larghezza  sono  approssi- 
mativamente eguali  alle  dimen- 
sioni in  lunghezza,  salvo,  ben 
inteso,  per  le  volte  ogivali.  In  un  adulto  ben  conformato  variano  da  4 a 5 
centimetri. 

Trattando  delle  fosse  nasali  ebbi  occasione  di  studiare  la  faccia  supe- 
riore della  volta  palatina,  come  pure  la  pituitaria  che  la  riveste;  non  è qui 
dunque  il  caso  di  riparlarne. 

Ci  resta  ad  esaminare:  1.®  lo  scheletro  della  volta;  2.°  la  mucosa  pa- 
latina; SP  i ne7-'vi  e i vasi. 


Fig.  100.  — Vulta p%latina  che  presenta 
la  forma  ogivale. 
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SCHELETRO  DELLA  VOLTA  PALATINA. 

Lo  scheletro  della  volta  'palatina  è formato  dalla  riunione  delle  due 
apofisi  palatine  del  mascellare  superiore  e dalla  porzione  orizzontale  dei  due 
palatini.  Al  punto  di  congiunzione  di  queste  quattro  parti  corrisponde  pure 
il  vomere,  circostanza  che  permette  di  risolvere  un  problema  anatomico,  a cui 
un  giorno  si  dava  molto  valore  : quale  sia  il  punto  del  corpo  nel  quale  si 
possono  toccare  cinque  ossa  insieme  colla  punta  di  un  ago. 

La  parete  ossea  è molto  sottile,  costituita  esclusivamente  da  una  lamina 
di  tessuto  compatto,  che  si  ingrossa  considerevolmente  in  corrispondenza 
alle  arcate  alveolari.  La  sua  superficie  è rugosa',) molto  ineguale,  presentando 
rialti  ed  avvallamenti.  Fra  i rialti  àvvene  uno  mediano,  talvolta  più  svi- 
luppato, che  Chassaignac  considerò  come  patologico,  ed  al  quale  volle  attri- 
buire una  parte  importante  nella  diagnosi  della  sifilide  terziaria;  lo  indicò 
col  nome  di  esostosi  medio-palatina,  ma  è lontanò  dal  costituire  un  sintomo 
specifico  della  sifilide  terziaria. 

La  parete  è crivellata  da  fori  per  il  passaggio  dei  vasi  e dei  nervi. 
Tre  fra  questi  fori  meritano  una  menzione  speciale:  il  foro  palatino  ante- 
riore, e i fori  palatini  posteriori,  ai  quali  tengon  dietro  i canali  dello 
stesso  nome. 


FIBRO-MUCOSA  PALaTIN.V 

La  'tnemhrana  'tnucosa  nella  volta  palatina  costituisce  la  parte  realmente 
importante  della  regione  ; essa  è aderente  a tal  segno  al  periostio  da  non 
costituire  con  esso  che  una  stessa  membrana,  la  quale  merita  il  nome  di 
fihro-mucosa. 

Questa  membrana  è notevole:  1.^  per  le  rugosità,  che  presenta  alla  sua 
superficie  specialmente  in  avanti,  dietro  il  foro  palatino  anteriore;  2.o  per  la 
sua  aderenza  molto  intima  alla  volta  ossea  per  mezzo  dei  rialti  e delle  de- 
pressioni accennate;  3.^^  per  la  sua  resistenza,  che  pei'mette  di  staccarla  e 
farne  vasti  lembi;  4.°  per  il  suo  spessore,  che  varia  per  altro  secondo  i punti 
nei  quali  la  si  considera. 

La  figura  99  ritrae  scrupolosamente  lo  spessore  della  fibro-mucosa  pa- 
latina nelle  sue  diverse  parti:  è così  che  sulla  linea  mediana  ha  una  estrema 
sottigliezza,  nel  punto  in  cui  la  volta  si  trova  precisamente  rafibrzata  dal- 
l’aggiunta del  vomere  (A);  se  ne  può  però  vedere  la  trasparenza  a traverso. 
Portandosi  sui  lati,  ingrossa  e raggiunge  i 5 o i 6 millimetri  di  spessore;  ho 
già  detto  come  la  volta  debba  a questa  disposizione  la  sua  forma  di  un 
tutto  sesto. 

L’interposizione  fra  i due  foglietti,  che  costituiscono  la  fibro-mucosa 
palatina,  di  una  quantità  considerevole  di  ghiandole  a grappolo,  analoghe 
alle  ghiandole  labiali,  vale  ad  aumentarne  lo  spessore;  queste  ghiandole 
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mancano  assolutamente  sulla  linea  mediana  e sono  invece  molto  abbondanti  sui 
lati,  dove  si  continuano  direttamente  collo  strato  ghiandolare  del  velopendolo. 

Ciò  che  caratterizza  dunque  la  membrana  mucosa  palatina  è la  sua 
unione  coi  periostio,  unione  cosi  intima  da  non  potersi  separare  l’una  dal- 
r altro,  che  mediante  una  dissezione  affatto  artificiale,  cui  dichiaro  quasi 
impossibile. 


A TA 


jsJICOLET,  su.'ìiUtJ. 

Fig.  101.  — Vasi  e nervi  della  volta  'palatina. 


A,  canale  palatino  anteriore.  — A’,  margine  po.sleriore  del  velopendolo.  — B,  nervo  palatino  po- 
steriore. — C P,  canale  palatino  posteriore.  — L,  ugola.  — P A,  arteria  palatina  anteriore.  — P M, 
arteria  palatina  inedia.  — P P,  arteria  palatina  posteriore.  — V P,  velopendolo. 

Nello  spessore  della  fibro-mucosa  sono  posti  i nervi  e i vasi.  Questi 
ultimi  in  particolare,  hanno  tale  importanza  nella  patologia  e nella  medicina 
operatoria  di  questa  regione,  che  debbo  insistervi  sopra. 

vas:  e nervi  della  volta  palatina. 

Le  arterie  palatine  provengono  da  tre  sorgenti:  la  palatina  posteriore, 
che  penetra  nella  regione  per  il  foro  palatino  posteriore  (CP);  la  palatina 
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anteriore  (PA),  che  esce  dal  canale  palatino  anteriore;  queste  due  sorgenti 
sono  costanti;  la -terza,  o palatina  media  (PM),  lo  è molto  meno.  Le  tre  ar- 
terie si  anastomizzano  fra  loro,  ma  è facile  vedere  che  la  più  importante,  Ja 
vera  arteria  palatina,  è la  posteriore. 

Il  foro  palatino  posteriore,  dal  quale  esce  l’arteria,  è posto  all’unione 
della  volta  col  velo,  nel  punto  quanto  si  può  dire  più  eccentrico  rispetto 
alla  linea  mediana;  corrisponde  alla  porzione  d’alveolo  che  accoglie  il  terzo 
grosso  molare.  Da  questo  luogo  l’arteria  si  porta  dall’indietro  all’avanti,  ma 
in  modo  da  costeggiare  sempre  l’arcata  alveolare  fino  alla  sua  terminazione. 
La  distribuzione  delle  sue  collaterali  assomiglia  alle  barbe  d’una  penna,  ed 
è precisamente  dalla  sua  parte  interna  che  originano  le  principali,  per  ter- 
minare in  forma  di  capillari  sulla  linea  mediana.  Dimostrerò  fra  poco  tutta 
l’importanza  di  questa  disposizione  nell’uranoplastica. 

Le  arterie  scorrono  molto  più  vicine  alla  faccia  profonda  che  non  alla 
faccia  superficiale  della  mucosa.  Per  vederle  bene  conviene  distaccare  la 
membrana  in  corrispondenza  al  contorno  alveolare,  e abbassarla  dall’avanti 
aìl’indietro. 

Sono  le  arterie  palatine  quelle  che  forniscono  allo  scheletro  della  volta 
i loro  elementi  nutritivi;  una  lesione  dunque  capace  di  scollare  la  mucosa 
palatina  potrà  determinare  la  produzione  di  una  necrosi  : le  perforazioni  pa- 
tologiche della  volta  palatina  non  riconoscono  altra  ragione.  Si  tratta 
quasi  sempre  della  presenza  di  una  gomma,  la  quale,  rammollendosi,  produce 
questo  accidente.  La  necrosi  palatina  può  anche  essere  il  risultato  della  scro- 
fola, come  pure  d’un  semplice  ascesso  che  derivi,  ad  esempio,  da  una  carie 
dentale.  E così  la  cura  in  tutti  questi  casi  deve  essere  diretta  attivamente 
ad  arrestare  il  progresso  della  malattia.  L’ascesso  semplice  della  volta  deve 
essere  aperto  il  più  presto  possibile,  per  agevolare  vie  più  il  rincollamento, 
e prevenire  la  necrosi. 

Quando  non  si  riuscì  ad  opporsi  all’eliminazione  d’una  porzione  della 
volta  palatina,  ne  risulta  una  perforazione,  che  non  ha  alcuna  tendenza  a 
guarire  spontaneamente,  e d’una  gravità  tale  che  tutte  le  condizioni  sociali 
del  malato  possono  essere  mutate.  Così  si  è pensato  a porvi  riparo  me- 
diante un’operazione,  chiamata  uranoplastica. 

Questo  punto  di  pratica  è cosi  importante , e tanta  luce  riceve  dalle 
considerazioni  anatomiche  precedenti,  che  è mio  dovere  insistervi. 

Sia  poi  la  perforazione  dalla  volta  palatina  patologica,  oppure  esista 
dalla  nàscita,  due  espedienti  vengono  offerti  al  malato:  T autoplastica  e la 
protesi. 

La  protesi  annovera  un  buon  numero  di  partigiani,  e ciò  si  comprendo, 
se  si  pensa  ai  perfezionamenti,  che  hanno  acquistato  gli  otturatori,  alla 
difficoltà , air  incertezza  delle  operazioni  autoplastiche  , alla  ripugnanza 
naturale  che  provano  alcuni  a mettersi  nelle  mani  del  chirurgo.  E nulla- 
meno,  d’altra  parte,  l’idea  di  conservare  per  tutta  la  vita  nella  bocca  un 
pezzo  artificiale  ha  nulla  di  seducente,  e non  v’è  dubbio  che  non  sia  infi- 
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nitamente  preferibile  possedere  un  vero  palato,  anche  a costo  di  una  pe- 
nosa plastica;  questo  è almeno  il  mio  avviso:  la  protesi  non  deve  interve- 
nire che  dove  l’autoplastica  ha  dimostrata  la  propria  impotenza.  Una  seria 
obiezione  sarebbe  la  seguente:  i malati,  si  dice,  parlano  meglio  con  un  ot- 
turatore ben  fatto,  che  non  dopo  una  riparazione  autoplastica,  sia  pure  com- 
pleta: ma  il  fatto  non  è ancora  abbastanza  dimostrato,  per  far  pendere  la 
bilancia  in  favore  della  protesi. 

Se  è permesso  del  resto  di  discutere  l’ opportunità  d’ un  intervento 
chirurgico,  trattandosi  di  divisione  congenita  della  volta  del  palato,  non  lo 
potrebbe  essere  del  pari  nei  casi  di  divisione  acquisita.  La  perforazione,  per 
essere  la  causa  quasi  sempre  sifilitica,  sopravviene  negli  adulti,  pei  quali, 
per  conseguenza,  non  si  richiede  alcuna  educazione  per  riprendere,  dopo  l’o- 
perazione, il  timbro  normale  della  voce.  In  questi  casi,  a mio  credere,  non 
v’ha  discussione  di  sorta;  ogni  perforazione  patologica  della  volta  palatina 
deve  essere  riparata  mediante  l’uranoplastica.  Non  vi  sono  altri  inconve- 
nienti che  quelli  che  risultano  dalla  difficoltà  dell’  operazione,  e il  malato 
non  può  che  guadagnare  tutto  (1). 

Fino  ai  giorni  nostri  le  perforazioni  del  palato  erano  state  giudicate 
superiori  agli  espedienti  dell’arte;  i progressi  che  fece  la  chirurgia  nel- 
r argomento  in  questione  sono  dovuti  ai  lavori  di  Roux,  di  Diefienbach, 
Sédillot,  Baizeau,  ecc.  Queste  perforazioni  una  volta  erano  lasciate  a sè, 
oppure  curate  colla  cauterizzazione.  Vidal  de  Cassis,  dopo  di  aver  enume- 
rato alcuni  processi  operatori,  cosi  si  esprimeva  ancora  nel  1855  : « Non 
è necessario  dire  quanta  poca  probabilità  di  riuscita  oifrono  tutti  questi 
processi.  È molto  raro  che  il  lembo  sia  sufficiente  ; più  raro  ancora  il  po- 
tere far  combaciare  perfettamente  le  due  parti  che  si  vogliono  riunire;  il 
tessuto  cellulare,  che  connette  la  membrana  palatina  alla  volta  omonima, 
ò molto  scarso  e stipato;  i lembi,  che  difficilmente  si  lasciano  dissecare, 
sono  sottili , difficilmente  pure  si  fanno  mobili , e cadono  spesso  in  can- 
crena ». 

Ritagliare  un  lembo  nel  palato  non  era  infatti  cosa  facile  ; più  difficile 
ancora  far  sì  che  questo  lembo  potesse  vivere.  Oggi  non  si  fa  più  questione 
dei  processi  di  Roux,  di  Sédillot,  di  Krimer,  ecc.;  non  ve  n’è  che  uno  solo 
veramente  razionale,  e questo  processo  è quello  a doppio  ponte  di  Baizeau. 
Venne  dichiarata  come  appartenente  a Langenbeck , di  Berlino,  la  priorità, 
di  questo  processo;  ma  le  date  hanno  un’eloquenza  inconfutabile:  il  nostro 
connazionale  Baizeau  pubblicava  le  sue  osservazioni  nel  1858  , e la  prima 
memoria  di  Langenbeck  veniva  in  luce  nel  1860.  In  una  seconda  memoria, 
pubblicata  V anno  successivo,  quest’  ultimo  autore  insiste  sulla  natura  e il 
merito  della  propria  scoperta.  Non  si  accontenta , egli  dice  , di  prendere 


(1)  n prof.  D.  Majocchi,  in  un  suo  recente  e mollo  pregevole  lavoro,  dimostrò  invece  1’  ntililà  della 
protesi  del  palato  nella  sifilide,  ed  aggiunse  cosi  valore  ad  una  operazione,  la  quale,  sulla  base  di  moli» 
osservazioni,  fornisce,  al  dire  dell’Autore,  ottimi  risultali  ^D.  Majocchi.  La  protesi  meccanica  come  mezzo 
di  eura  nella  sifilide  del  palalo  osseo,  Roma,  1880).  Tenciuni. 
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come  lembo  la  sola  mucosa  palatina;  immaginò  il  distacco  del  periostio  nel- 
l’intento di  aumentare  lo  spessore  delle  parti  spostate , e di  riprodurre  così 
una  volta  ossea. 

Non  è difficile  ridurre  al  suo  giusto  valore  la  scoperta  del  chirurgo 
prussiano.  Che  cosa  diceva  Baizeau  nel  1858?  Egli  così  si  esprimeva:  «Ri- 
taglio da  ciascun  lato  della  fistola  due  lembi  longitudinali,  paralleli  al  suo 
grande  asse,  e tali  che  distaccati  dalla  volta  palatina  per  la  loro  faccia  pro- 
fonda^ si  continuino  in  avanti  e all’indietro  colle  parti  molli  ».  Che  cosa  tia 
fatto  di  più  Langenheck?  Baizeau  nei  suoi  lembi  non  conservava  forse  il 
periostio?  È forse  possibile,  dopo  quanto  ho  detto  intorno  alla  fibro-mucosa 
palatina,  il  distaccare  quest’ultima  dallo  scheletro,  senza  sollevare  insieme  il 
periostio  ? 

Simon  e Fergusson  descrissero  col  nome  di  processo  osteo-mucoso , di 
uranoplastica  osteoide,  un  processo  consistente  non  già  nello  scollare  la 
mucosa  palatina,  ma  nel  resecare  con  una  sega  la  volta  palatina  stessa  in 
corrispondenza  delle  incisioni  laterali,  e nel  rendere  mobili  l’uno  verso  l’altro 
i lembi  così  ottenuti. 

Questo  processo  è stato  eseguito  tre  volte  da  Lannelongue,  e pare  gli 
abbia  dati  buoni  risultati. 

Io  do  nullameno  la  preferenza  al  processo  a doppio  ponte  mucoso  di 
Baizeau.  Questa  operazione  comprende  quattro  tempi:  1®  cruentare  i mar- 
gini della  perforazione  ; 2^  praticare  in  ciascun  lato  un’incisione  antero-po- 
steriore,  che  comprenda  tutto  lo  spessore  della  fibro-mucosa  palatina; 
3®  distaccare  quest’ultima  dalkosso  in  tutta  l’estensione  compresa  fra  Tinci- 
sione  e il  margine  della  perforazione,  vale  a dire  rendere  mobile  la  mucosa  ; 
4^  riunire  i lembi  coi  loro  margini  interni  mediante  sutura. 

Non  è mia  intenzione  di  descrivere  quest’  operazione , la  quale  fu  cosi 
ben  studiata  in  tutti  i suoi  particolari  dal  dottor  Rouge  di  Losanna;  voglio 
soltanto  richiamare  l’attenzione  sulle  incisioni  laterali  e sul  compito  asse- 
gnato alle  arterie  palatine. 

L’accidente  più  temibile  nell’uranoplastica  è la  cancrena  dei  lembi.  In 
questi  casi  non  solo  l’operazione  fallisce,  ma  la  perforazione  si  fa  più  larga, 
e talvolta  può  osservarsi  la  setticemia.  Tutti  gli  sforzi  dunque  della  chi- 
rurgia devono  tendere  ad  evitarla. 

A quale  cagione  si  deve  riferire  questa  cancrena  dei  lembi?  Eviden- 
temente alla  insufficienza  della  loro  nutrizione , la  quale  viene  effettuata 
dalle  arterie  palatine.  Di  queste  arterie  la  posteriore  è la  sola  impor- 
tante nella  specie;  conviene  dunque  rispettarla.  La  cancrena  non  potrà 
mai  prodursi  se  si  conserva  nei  lembi  V arteria  palatina  posteriore. 

Langenheck  si  propose  di  soddisfare  questa  indicazione  rimovendo  le 
palatine  posteriori  dal  solco,  nel  quale  decorrono  prima  di  penetrare  nello 
spessore  dei  tessuti.  « Questa  manualità,  dice  il  dottor  Rouge  nella  sua  ec- 
cellente opera  su  «questo  argomento,  vera  sottigliezza  operatoria,  parmi,  se 
non  al  tutto  impossibile  , per  lo  meno  difficilissima  e molto  incerta  : 
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sicuramente,  si  lacererà  più  spesso  il  vaso  di  quello  che  non  lo  si  renda 
mobile  ». 

Rouge  ritiene  che  non  sia  il  caso  di  prendersi  pensiero  di  quest’arteria 
durante  T operazione.  « Se  questa  rimane  sacrificata,  sopravverrà  un’emor- 
ragia, che  si  vincerà  facilmente,  e i lembi,  abbastanza  nutriti  da  altri  vasi 
forniti  di  numerose  anastomosi,  non  correranno  alcun  pericolo  ». 

Io  non  potrei  dividere  il  modo  di  vedere  di  Rouge  : la  disposizione 
dell’arteria  palatina  posteriore  indica,  secondo  me,  il  punto  nel  quale  si 
deve  condurre  l’incisione  laterale. 

La  maggior  parte  degli  operatori  non  diede  alcuna  regola  precisa  in 
proposito,  regolandosi,  come  Rouge,  sulla  dimensione  dello  spazio  da  ri- 
coprire. 

Però,  se  è di  regola  infatti  in  autoplastica  di  misurare  la  larghezza 
del  lembo  in  conformità  alla  larghezza  della  perdita  di  sostanza,  che  si  tratta 
di  colmare,  si  deve  far  qui  un’  eccezione  : bisogna  innanzi  tutto  evitare  la 
cancrena  del  lembo,  e questa  cancrena  è imminente,  qualora  non  si  con- 
servi l’agente  principale  di  nutrizione,  la  palatina  posteriore. 

Ammesso  sia  conosciuta  e la  direzione,  e la  posizione,  e la  disposizione 
di  quest’arteria,  credo  poter  formulare  la  regola  seguente  : 

In  ogni  uranoplastìca,  qualunque  sia  la  larghezza  della  perfora- 
zione, le  incisioni  laterali  si  devono  sempre  far  cadere  sullo  stesso  punto, 
cioè  vicinissimo  alle  arcate  alveolo-dentali  parallelamente  a queste. 

Dopo  la  cancrena  dei  lembi,  l’accidente  più  temibile  è l’emorragia;  questa 
è talvolta  abbastanza  copiosa  da  costringere  il  chirurgo  a sospendere  l’ope- 
razione per  mezz’ora,  ed  anche  un’ora.  Tale  accidente  diede  molto  a pensare  a 
tutti  gli  autori,  i quali  per  combatterlo  proposero  il  percloruro  di  ferro,  il  tam- 
ponamento, il  cauterio  attuale,  il  distacco  dei  lembi,  il  ghiaccio,  ecc.  Basta, 
per  evitarlo,  rispettare  le  arterie  palatine  posteriori,  cioè  seguire  la  regola 
operatoria  precedente. 

Riassumendo,  ammesso  che  gli  accidenti  più  gravi  dell’  uranoplastica 
siano  la  cancrena  dei  lembi  e 1’  emorragia  , e ammesso  eziandio  che  tali 
accidenti  riconoscono  per  causa  esclusiva  la  recisione  delle  arterie  palatine 
posteriori,  questi  accidenti  si  eviteranno,  conservando  le  arterie  entro  lo 
spessore  dei  lembi,  cioè  praticando  Tincisione  secondo  la  linea  punteggiata, 
rappresentata  nella  figura  56. 

I nervi  destinati  alla  volta  palatina  accompagnano  l’arteria,  e offrono 
una  distribuzione  identica  ; essi  provengono  dal  nervo  mascellare  superiore 
e sono  puramente  sensitivi.  La  sensibilità  della  mucosa  palatina  è ottusa, 
ma  il  suo  distacco  cagiona  un  dolore  molto  vivo. 

La  volta  palatina  è suscettibile  di  presentare  lesioni  patologiche,  ana- 
loghe a quelle  che  si  osservano  in  ogni  altra  parte  del  corpo;  farò  nondi- 
meno osservare  che  Tabbondanza  delle  ghiandole,  che  la  mucosa  racchiude, 
la  predispone  più  specialmente  allo  sviluppo  dei  tumori  adenoidi. 
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Del  velopendolo. 

Il  velopendolo,  porzione  molle  del  palato,  succede  alla  volta  palatina, 
alla  quale  aderisce  nel  modo  più  intimo,  continuandone  la  curvatura. 

FORMA  E DIMENSIONI. 

Il  velo  differisce  dalla  volta  specialmente  in  ciò  che,  invece  di  essere 
fìsso  come  questa,  costituisce  una  specie  di  animella  mobile,  destinata  a ten- 
dersi, e ad  intercettare  cosi  ogni  comunicazione  tra  la  faringe  e la  retro- 
cavità  delle  fosse  nasali.  Per  ottenere  questo  scopo  basta  che  il  velo  rag- 
giunga la  posizione  orizzontale,  nello  stesso  tempo  che  i pilastri  posteriori 
si  avvicinano  l’uno  all’altro,  come  farebbero  due  cortine.  Il  velo,  contraria- 
mente a quanto  già  si  credette,  non  oltrepassa  mai  la  posizione  orizzontale. 

Il  velopendolo  quando  è preso  da  arresto  di  sviluppo,  quando  presenta 
una  perforazione  patologica,  oppure,  come  si  osserva  così  spesso  in  conse- 
guenza di  affezioni  difteriche,  è colpito  da  paralisi,  cessa  di  compiere  il  suo 
ufficio  di  valvola,  e i liquidi,  nel  momento  della  deglutizione,  rifluiscono  per 
le  fosse  nasali;  la  voce  subisce  una  modificazione  profonda  nel  suo  timbro, 
diventando  nasale. 

In  anatomia  descrittiva  si  considera  nel  velopendolo  una  faccia  infe- 
riore, concava,  faccia  orale;  una  faccia  superiore  , convessa,  faccia  nasale; 
un  margine  anteriore,  aderente;  un  margine  posteriore,  libero.  Quest’ultimo 
presenta  due  arcate  separate  Tuna  dall’  altra  da  un  prolungamento  , che  si 
chiama  ugola.  Dall’  ugola  partono  due  pilastri , 1’  uno  anteriore  che  va  ad 
attaccarsi  alla  lingua,  Taltro  posteriore  che  si  continua  colla  parete  della  fa- 
ringe. Questi  due  pilastri  circoscrivono,  col  loro  allontanarsi,  una  escava- 
zione  che  accoglie  l’amigdala. 

Quali  sono  le  dimensioni  del  velopendolo  ? Quali  ne  sono  le  dimensioni 
relativamente  alla  volta?  La  maggior  parte  degli  autori,  che  ha  rappre- 
sentato con  figure  questi  rapporti,  lo  fece,  secondo  me,  inesattamente:  essi 
assegnano  alla  volta  una  parte  relativa  molto  maggiore  nella  composizione 
della  parete  superiore  della  cavità  orale.  Vedi,  per  esempio,  le  tavole,  del 
resto  molto  belle,  di  Paulet  e Sarazin  (T.  1°.  tav.  16.  fig.  1 e 2),  il  velopen- 
dolo, mentre  che  la  volta  misura  26  millimetri , non  offre  che  11  millimetri 
di  lunghezza.  Dipenderebbe  forse  questo  fatto  dall’  essersi  gli  autori  serviti 
pel  disegno  di  pezzi  congelati? 

La  figura  101,  -nella  quale  è rappresentato  il  velopendolo,  è stata  presa 
sopra  un  adulto  ben  conformato,  e,  se  è vero  che  le  dimensioni  possono  va- 
riare in  proporzioni  abbastanza  considerevoli  secondo  gli  individui , nondi- 
meno il  rapporto  fra  la  volta  e il  velo  rimane  quasi  sempre  lo  stesso. 

Le  dimensioni  dell’ugola  sono  così  variabili,  che  è preferibile  far  partire 
le  misure  dalla  base  di  quest’  organo,  anziché  dal  suo  apice.  Quest’  ultimo 
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può  discendere  tanto  abbasso  da  toccare  la  base  della  lingua,  e determinare 
un  certo  disturbo  Non  si  corre  alcun  pericolo  nell’esciderlo  con  un  colpo 
di  forbici. 

Nella  figura  101  una  linea  retta,  estesa  dal  colletto  degli  incisivi  alla 
base  dell’ugola,  misura  8 centimetri;  questa  linea  aumenterebbe  legger- 
mente in  lunghezza  seguendo  la  curvatura  palatina.  Degli  8 centimetri, 
4 circa  appartengono  alla  volta  e 4 al  velo.  Credo  dunque  poter  affermare 
che  la  volta  e il  velopendolo,  molto  variabili  nelle  loro  dimensioni  asso- 
lute secondo  gli  individui,  presentano  una  lunghezza  relativa  ad  un  di  presso 
eguale. 

Dissi  più  sopra  che  la  larghezza  della  volta  corrispondeva  general- 
mente alla  sua  profondità  ; la  larghezza  del  velo  invece  supera  di  un  cen- 
timetro circa  la  sua  lunghezza. 

Lo  spessore  del  velopendolo  è considerevole  ; misura  da  6 a 8 milli- 
metri. Al  contrario  di  quanto  si  verifica  alla  volta  , ove  la  parte  media  è 
estremamente  sottile , lo  spessore  del  velo  è uniforme.  La  figura  88  dà 
un’idea  esatta  dello  spessore  rispettivo  sulla  linea  mediana  della  volta  e 
del  velo. 

A quale  distanza  si  trova  il  margine  posteriore  del  velopendolo 
dalla  parete  posteriore  della  faringe?  Se  mi  riferisco  in  proposito  all'osserva- 
zione  nel  vivo,  tale  distanza  è singolarmente  variabile  secondo  gli  individui  : 
talvolta  questo  margine  tocca  quasi  la  parete  ; tal’  altra  esiste  fra  queste 
due  parti  un  largo  spazio,  che  permette  Tintroduzione  facile  del  dito,  e l’esplo- 
razione della  retro-cavità  delle  fosse  nasali.  Forse  queste  varietà  hanno 
qualche  infiuenza  sul  timbro  della  voce:  esse  ne  hanno  certamente  sul  ri- 
sultato che  può  dare  la  stafilorafia  da  questo  punto  di  vista,  specialmente 
quando  si  pratica  tale  operazione  per  una  divisione  congenita  del  velo,  il 
quale  suol  trovarsi  allora  quasi  sempre  atrofico. 

Un  altro  particolare  d'interesse  vitale  pel  chirurgo,  per  tutte  le  esplora- 
zioni faringee,  è il  rapporto  preciso  della  volta  e del  velopendolo  colla  base 
del  cranio  e colla  parete  anteriore  della  colonna  cervicale.  Questo  rapporto,  ed 
il  partito  che  se  ne  deve  ricavare,  saranno  più  utilmente  illustrati  a propo- 
sito della  faringe;  l’esame  attento  delle  nostre  sezioni  antero-posteriori  ne 
darà  d’altra  parte  al  lettore  un’  idea  più  esatta  di  qualsiasi  descrizione 
possibile.  , 

Sovrapposizione  dei  piani. 

Gli  strati  dei  quali  consta  il  velopendolo  sono  numerosi.  Per  ben  ve- 
derli giova  praticare  una  sezione  trasversale,  che  comprenda  tutto  lo  spes- 
sore della  regione.  Praticai  quella,  che  è rappresentata  dalla  figura  102,  im- 
mediatamente dietro  l’orifizio  posteriore  delle  fosse  nasali,  in  corrispondenza 
dell’uncino  dell'ala  interna  dell'apofisi  pterigoidea  (C),  sul  quale  si  ridette  il 
muscolo  peristafilino  esterno  (B). 
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I piani,  che  si  sovrappongono  per  formare  il  velopendolo,  procedendo 
dall’alto  al  basso,  dalla  faccia  superiore  verso  l’inferiore,  sono  i seguenti: 

1. ^  Piano  mucoso  superiore  (D)  ; 

2. '^  Primo  piano  ghiandolare  (E); 

3.0  Primo  piano  muscolare  (K)  (palato-stafilino); 

4.0  Secondo  piano  muscolare  (F)  (peristafilino  interno  e faringo-stafìlino); 
5.^  Plano  fibroso  (G-)  (peristafilino  esterno); 

G.°  Terzo  piano  muscolare  (H)  (glosso-stafilino); 

7. ®  Secondo  piano  ghiandolare  (1)  ; 

8. °  Piano  mucoso  inferiore  (J). 

Tutti  gli  elementi,  che  fanno  parte  integrante  del  velopendolo,  sono 
dunque  compresi  fra  due  piani  mucosi,  i quali,  disgiunti  Tuno  dall'altro  in 
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Fig.  102.  — Sezione  trasversale  e verticale  del  velopendolo  (semi-schematica). 

A, A.  orifizi  posteriori  delle  fosse  nasali.  — B,B,  muscoli  peristafilini  esterni.  — G,G,  uncino  del- 
l'ala interna  deU’apofisi  pterigoidea- — D,  mucosa  — E,  strato  ghiandolare.  — F,  muscolo  peristafilino 
interno  e faringo-stafilino.  — G,  aponeurosi  palatina.  — H,  glosso-stafilino.  — 1,  strato  ghiandolare.  — 
J,  mucosa.  — K,  muscolo  palato-stafilino  — P,F,  porzione  fibrosa  della  tromba  d' Euslacchio.  — P,S, 
muscolo  faringo-stafilino.  — T,E,  tromba  d’Eustacchio. 

corrispondenza  al  suo  margine  aderente,  si  riuniscono  in  corrispondenza  al 
margine  libero,  nel  quale  punto  non  si  trova  più  interposto  fra  loro  che 
poco  tessuto  connettivo. 

La  descrizione  degli  organi  che  costituiscono  questi  piani  è di  perti- 
nenza deT anatomia  descrittiva;  non  ho  dunque  che  poche  cose  da  dire  per 
ognuno  di  essi. 

Ciascuna  mucosa^  che  ricopre  le  due  facce  del  velo,  partecipa  dei  carat- 
teri anatomici  e delle  tendenze  patologiche  della  mucosa  corrispondente  delie 
cavità  orale  e nasale. 

I due  strati  ghiandolari  differiscono  in  spessore  : lo  strato  inferiore  consta 
di  un  numero  di  ghiandole  molto  maggiore,  che  non  lo  strato  -ruperiore.  Sono 
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appunto  queste  le  ghiandole,  che  danno  origine  ai  tumori  adenoidi  del  ve- 
lopendolo,  studiati  assai  bene  da  Michon  e Nélaton.  Questi  adenomi  sono 
notevoli,  per  essere  sempre  enucleabili.  Fanno  prominenza  nella  bocca 
e possono  raggiungere  il  volume  di  una  melarancia , al  punto  da  de- 
terminare una  difficoltà  considerevole  nella  respirazione.  Una  semplice  in- 
cisione, praticata  alla  loro  superficie  sulla  mucosa,  basta  per  effettuarne  l'e- 
strazione. 

I tre  strati  muscolari,  che  si  possono  dividere  in  superiore , medio  ed 
inferiore,  sono  lontani  dal  presentare  lo  stesso  spessore,  come  lo  dimo- 
stra la  figura  102.  I muscoli,  mentre  che  sollevano  (peristafilino  interno)  o 
abbassano  (faringo  e glosso-stafilino)  il  velo,  esercitano  su  di  esso  una  certa 
trazione  laterale,  le  fibre  d’  un  lato  confondendosi  sulla  linea  mediana  con 
quelle  del  lato  opposto;  ne  risulta  che  dopo  la  divisione  mediana  del  velo, 
le  due  metà  si  allontanano.  Lo  stesso  fenomeno  si  produce  nella  divisione 
congenita  del  velo,  a tale  punto  perfino  che  in  certi  casi  si  sarebbe  indotti 
a credere  alla  sua  assenza. 

Questa  tendenza  aU’allontanamento  delle  due  metà  del  velo  è talvolta 
cosi  spiccata  da  determinare  stiramenti  sulle  suture,  e da  far  fallire  la  riu- 
nione: fu  ciò  appunto  che  determinò  Dieffenback  a praticare  in  ciascun  lato 
un’incisione  liberatrice,  parallela  alla  sutura,  lunga  un  centimetro  circa  e 
comprendente  tutto  lo  spessore  del  velo. 

STRATO  FIBROSO. 

Lo  strato  fibroso  del  velopendolo  merita  una  speciale  attenzione.  Lo 
rappresentai  nella  figura  103  in  EE  colle  sue  dimensioni  e colla  sua  forma 
normale.  Questo  strato,  che  si  estende  quanto  è largo  il  velo,  è ben  lontano 
daU’occuparne  tutta  la  lunghezza.  Feci  già  notare  come  tale  membrana 
fibrosa,  chiamata  anche  aponeurosi  del  velopendolo,  sia  la  causa  di  un’illu- 
sione per  il  chirurgo,  quando  pratica  l’esplorazione  della  volta  palatina  con 
uno  strumento  ed  anche  colle  dita.  L’illusione  infatti  deriva  da  ciò  che  la 
membrana  succede  immediatamente  alla  volta  palatina,  e costituisce  un 
piano  così  ben  teso,  così  resistente,  che  la  sensazione  fornita  dalla  volta 
ossea  persiste  fino  al  margine  posteriore  di  questa  lamina,  margine  sottile 
molto  facile  a sentirsi  col  dito. 

Nei  movimenti  di  elevazione  e di  abbassamento,  che  effettua  il  velo- 
pendolo,  questa  parte  fibrosa  rimane  assolutamente  immobile;  è dessa  ap- 
punto che  ricevette  il  nome  di  porzione  orizzontale,  all’opposto  della  parte 
situata  all’indietro.  Quest’ ultima,  diretta  obliquamente  in  basso,  è la  sola 
capace  di  muoversi.  La  lamina  fibrosa  occupa  circa  il  terzo  anteriore 
della  lunghezza  totale  del  velo.  Venne  talvolta  descritta  quale  l’espansione 
del  tendine  del  muscolo  peristafilino  esterno,  ma  ciò  non  è punto  esatto  : 
essa  costituisce  un  piano  indipendente  da  questo  muscolo.  Si  inserisce  Ri- 
lavanti sul  margine  posteriore  della  volta  ossea  palatina;  sui  lati  agli  un- 
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cini  dell’ala  interna  deU’apoiisi  pterigoidea.  La  cosa  sta  veramente  così,  che 
il  tendine  del  peristafìlino  esterno  viene  a prendervi  inserzione,  e che  essa 
costituisce,  per  questo  muscolo,  il  vero  punto  d'inserzione  fìssa. 

Del  pari  è un  errore  il  dire,  che  il  muscolo  peristafìlino  esterno  ha 
per  principale  funzione  di  tendere  il  velopendolo,  e l’esperienza  atta  a di- 
mostrarlo riesce  facile.  Dopo  di  aver  messo  allo  scoperto  il  corpo  carnoso 
del  muscolo,  esercitate  una  trazione  dal  basso  all’alto,  e vedrete  che,  se 
pure  il  velopendolo  proverà  un  movimento  di  tensione,  ciò  si  effettuerà  con 
stento.  Il  velo  è naturalmente  teso  dalla  lamina  fìbrosa  palatina,  e una  nuova 
prova  che  essa  basta  a produrre  questo  effetto  sta  in  ciò,  che  il  velo  si  trova 
teso  nel  cadavere  quanto  lo  è nel  vivo.  Senza  negare  che  il  peristafìlino 
esterno  possa  agire  sul  velopendolo,  ritengo  con  Troeltsch  che  in  ciò  non 
v’ha  che  un’azione  affatto  secondaria;  questo  muscolo  ha  per  funzione 
principale,  prendendo  il  suo  punto  fìsso  in  basso  sull’aponeurosi  palatina,  di 
esercitare  una  trazione  sulla  porzione  fìbrosa  della  tromba  d’Eustacchio,  alla 
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Fig.  103.  — Aponeurosi  palatina. 

A,  fjro  palatino  anteriore  — B,B,  art '.rie  palatine  posteriori.  — C,G,  foro  palatino  posteriore.  — 
D,D,  sezione  dell’uncino  dell’ala  interna  dell’apofisi  pterigoidea.  — E, E,  aponeurosi  palatina.  — F,F,  li- 
nea lungo  la  quale  conviene  praticare  le  incisioni  laterali  nell’operazione  dell’uranoplaslica. 

quale  si  inserisce  in  alto,  e di  aprire  questo  condotto  ad  ogni  movimento  di 
deglutizione. 

I vasi  del  velopendolo  non  offrono  che  un  mediocre  interesse.  Farò  no- 
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tare  come  siano  cosi  scarsi  sulla  linea  mediana,  da  rendere  quasi  incruenta 
la  divisione  fatta  in  questo  punto  col  bisturi.  Le  arterie  provengono  : dalla 
palatina  superiore,  diramazione  della  mascellare  interna;  dalla  palatina  in- 
feriore, diramazione  della  facciale,  e dalla  faringea  inferiore,  diramazione 
della  carotide  esterna.  Le  vene  vanno  nella  fossa  zigomatica,  oppure  nella 
giugulare  interna. 

I linfatici  sboccano  nei  gangli  posti  all’angolo  della  mascella. 

I nervi  procedono  dai  palatini  e dal  glosso-faringeo  ; il  peristafilino 
esterno  riceve  il  suo  filamento  dalla  branca  mTttrice  del  trigemino. 

II  velopendolo,  sia  che  si  trovi  diviso  fin  dalla  nascita,  sia  che  venga 
tagliato  dal  chirurgo  all’intento  di  portare  alcuni  strumenti  nella  retro-cavità 
delle  fosse  nasali,  sia  infine  che  ulcerazioni  sifilitiche  o scrofolose  ne  abbiano 
distrutto  una  parte,  può  essere  reintegrato  mediante  un’operazione,  che  ri- 
ceve il  nome  di  stafilorafia^  e che  venne  eseguita  la  prima  volta  con  buon 
risultato  da  Roux  nel  1819.  Giustizia  vuole  però  si  dica  che  Le  Morinier, 
Jourdain,  de  Graefe,  avevano  già  fatti  alcuni  tentativi  prima  ancora  di 
Roux,  ma  spetta  a questo  chirurgo  il  merito  di  avere  divulgata  la  sta- 
filorafia. 

Pavimento  della  bocca. 

Che  cosa  si  deve  comprendere  col  nome  di  pavimento  della  hoccaì  Gli 
autori  non  vanno  d’accordo  in  proposito,  e non  si  tratta  qui,  a mio  credere, 
di  una  semplice  questione  di  parole  : Blandin,  per  esempio,  considera  il  pa- 
vimento della  bocca  come  appartenente  alla  regione  soprajoidea,  e descrive 
queste  due  regioni  col  nome  di  glosso-sopra-joidee. 

Ne  risulta  una  certa  confusione,  che  sarà  utile  togliere.  Non  è forse 
infatti  evidente,  che,  mentre  tanto  la  lingua  quanto  la  ghiandola  sotto-lin- 
guale non  si  trovano  al  collo,  vi  appartiene  invece  realmente  la  ghiandola 
sotto-mascellare?  La  difficoltà  deriva  da  ciò  che  un  certo  numero  di  organi 
è comune  all’ una  e all’altra  regione;  ma  non  è forse  un  fatto  questo  che 
si  ripete  quasi  ovunque?  Quale  sarà  dunque  il  limite  fra  le  due  regioni, 
il  pavim.ento  della  bocca  e la  regione  sopra-joidea  ? Esso  parmi  esatta- 
mente fissato  dal  muscolo  miìo-joideo , vero  diafi'amma  contrattile , che 
chiude  in  basso  la  cavità  orale.  Questo  modo  di  vedere  basa  sulla  seguente 
considerazione  patologica:  ogniqualvolta  un  tumore  si  sviluppa  negli  organi 
posti  sopra  il  muscolo  milo-joideo,  esso  si  propaga  verso  la  cavità  orale,  ed 
è appunto  per  la  bocca  che  il  chirurgo  ne  pratica  la  esplorazione  ed  anche, 
se  è il  caso,  l’estirpazione.  Quando  invece  il  tumore  ha  per  punto  di  par- 
tenza gli  organi  sottostanti  a questo  muscolo,  sporge  nella  regione  sopra- 
joidea, ed  è appunto  da  questo  lato  che  conviene  investirlo.  Non  si  tratta 
dunque,  come  diceva,  d’una  mera  questione  di  parole. 

Il  pavimento  della  bocca  è per  conseguenza  una  regione  limitata  in 
alto  dalla  cavità  orale  e in  basso  dal  muscolo  milo-joideo.  Tutto  ciò  che 
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sta  sopra  questo  muscolo  appartiene  alla  bocca,  cioè  alla  faccia  ; tutto  ciò  che 
gli  sta  sotto  si  riferisce  al  collo  e dipende  dal  tronco. 

Il  pavimento  della  bocca  è in  gran  parte  occupato  dalla  lingua.  Tra  la 
faccia  inferiore  della  lingua  nel  suo  tratto  libero,  e la  faccia  posteriore  della 
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Fig.  104.  — Regione  del  jgavimento  della  bocca,  vista  sopra 
una  sezione  mediana  antero-posteriore  (fanciullo). 


A,  muscolo  milo-joideo.  — n,  muscolo  genio-joideo.  — C,  muscolo  genio-glosso . — D,  lingua. — E.  ca- 
vità sublinguale,  — F.  mucosa  orale.  — G,  margine  anteriore  del  muscolo  genio-glosso.  — H,  canale 
di  Warlhon.  — I,  ghiandola  sublinguale.  — J.  strato  cellulare.  — K,  tessuto  cellulo-adiposo  sotto-cutaneo. 
— L,  pelle.  — AI,  sezione  dell’osso  joide.  — N,  sezione  dell’osso  mascellare  inferiore» 

mascella  inferiore  esiste  un  piccolo  spazio,  occupato  quasi  esclusivamente 
dalia  ghiandola  sotto-linguale. 

Il  pavimento  della  bocca  si  suddivide  dunque  naturalmente  in  due  por- 
zioni: 10  la  porzione  linguale^  2^  la  porzione  sublinguale, 

PORZIONE  LINGUALE. 

La  porzione  linguale  del  pavimento  della  bocca  comprende  tanto  la  lin- 
gua quanto  i vasi  e i nervi,  che  vi  si  recano.  Non  devo  qui  considerare  la 
lingua  come  organo  del  gusto,  nè  come  organo  della  fonazione;  questo  lato  del- 
Targomento  è di  spettanza  della  fisiologia  : del  pari  non  farò  che  menzionare 
la  mucosa  linguale,  la  cui  storia  si  trova  completamente  svolta  nei  trat- 
tati di  anatomia  descrittiva.  Illustrerò  soltanto  quei  punti  di  anatomia,  che 
si  riferiscono  direttamente  alla  chirurgia. 

La  lingua  è una  massa  carnosa  composta  di  fibre  muscolari  intrinseche, 
in  mezzo  alle  quali  vengono  a terminare  alcuni  muscoli  detti  estrinseci, 
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formandovi  una  rete  inestricabile.  Non  esistono  negli  interstizi  delle  fibre 
muscolari  che  tracce  appena  di  tessuto  connettivo,  e pochissimo  grasso: 
per  tal  modo  le  infiammazioni  flemmonose  della  lingua  sono  rarissime.  Nul- 
lameno  esistono,  e la  glossite  può  raggiungere  sufficiente  intensità  da  pro- 
vocare fenomeni  asfittici,  cui  bisogna  combattere  mediante  larghi  sbriglia- 
menti. La  glossite  può  essere  il  risultato  di  applicazioni  di  sostanze  settiche 
alla  superficie  della  lingua. 

Si  deve  alla  tessitura  fitta  della  lingua,  non  meno  che  allo  spessore  della 
mucosa,  che  ne  ricopre  la  faccia  dorsale,  la  fisonomia  affatto  particolare  che 
assumono  gli  ascessi  della  regione.  Essi  formano  un  tumore  molto  circoscritto, 
sporgenle  e duro,  che  il  chirurgo,  se  non  è prevenuto,  potrà  scambiare  per 
un  tumore  solido. 

Altrettanto  dirò  dei  corpi  stranieri  della  lingua,  che  determinano  un 
indurimento  capace  di  simulare  un  cancro. 

Le  fei'ite  della  lingua  sono  molto  rare  : se  le  labbra  di  queste  sono  molto 
allontanate  , o se  esiste  un  lembo,  bisogna  fare  la  sutura.  Le  emorragie 
della  lingua  sono  spesso  molto  difficili  ad  essere  frenate,  tanto  che  sarà  tal- 
volta indispensabile  la  legatura  dell’arteria  linguale  corrispondente. 

Non  vale  quasi  la  pena  che  richiami  qui  che  la  lingua  è una  delle  sedi 
predilette  all’ epitelioma:  ciò  che  è strano  si  è che  finora  non  pare  che  vi 
si  sia  mai  incontrato  il  carcinoma. 

Si  possono  trovare  nella  lingua,  come  in  ogni  altra  parte  del  corpo, 
lipomi,  fibromi,  cisti,  tumori  erettili,  ecc. 

La  lingua  è suscettibile  d’un’  ipertrofia  generale,  d’una  specie  di  elefan- 
tiasi , alla  quale  si  diede  il  nome  di  macro-glossia.  Bisogna  combattere 
quest’affezioni  mediante  escisioni  parziali. 

Vi  si  incontrano  ulcerazioni  di  natura  assai  varia:  sifilitiche,  scrofoloso, 
tubercolari;  altre  sono  prodotte  dal  contatto  di  schegge  dentali.  Nello  spes- 
sore della  lingua  il  dito  constata  talvolta  la  presenza  di  tumori  multipli  e 
duri,  i quali  non  sono  altro  che  gomme. 

Ricorderò  inoltre  le  placche  mucose,  le  screpolature,  ecc.,  come  pure 
una  lesione  della  lingua,  bene  studiata  recentemente  dal  dottor  Debove  col 
nome  ù\  psoriasi  orale,  che  può  essere  il  punto  di  partenza  di  una  affezione 
molto  più  grave,  l’epitelioma. 

La  lingua  sta  solidamente  fissa  al  posto  che  occupa:  i suoi  punti  di 
connessione  sono:  l’osso  joide,  l'apofisi  stiloide,  e specialmente  il  corpo  della 
mascella  inferiore.  Aggiungiamovi  la  mucosa  linguale,  la  quale,  ripiegandosi 
sulle  arcate  alveolari,  fa  pure  da  mezzo  di  unione.  Quando  il  chirurgo  pra- 
tica la  resezione  della  parte  media  del  corpo  del  mascellare  inferiore,  recide 
necessariamente  l’inserzione  dei  muscoli  genio-glossi  ; la  lingua,  non  essendo 
più  allora  rattenuta  in  avanti,  obbedendo  al  proprio  peso,  cade  all’indietro, 
abbassa  l’epiglottide  soprala  glottide,  e determina  l’asfissia;  l’arrovesciamento 
della  lingua  può  spingersi  fino  all’obliterazione  completa  della  faringe. 

Per  conseguenza  si  dovrà  previaménte  fissare  la  lingua  con  pinzette 
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adatte,  o mediante  un  filo  fatto  passare  attraverso  la  punta.  Tuttavia  nel- 
Fesecuzione  di  questa  manualità,  vi  è un  inconveniente,  il  quale  forse  non 
è stato  per  anco  indicato,  e che  richiede  certe  precauzioni.  Eccolo  : 

Nello  stato  normale  la  base  della  lingua  protende  sulForitìzio  superiore 
della  laringe,  che  si  trova  per  tal  modo  coperto;  e sappiamo  che  in  ciò  sta 
appunto  uno  degli  ostacoli  al  passaggio  degli  alimenti  nelle  vie  respiratorie. 
Ora,  quando  si  sporge  fortemente  la  lingua  in  avanti,  quando  la  si  fuoruscire 
dalla  bocca,  questa  disposizione  cessa  d’esistere,  e i liquidi,  che  scorrono  sul 
pavimento  della  bocca,  possono  cadere  direttamente  nella  laringe:  il  san- 
gue, che  scola  in  abbondanza  durante  operazioni  di  queste  specie,  s’ingorga 
allora  nella  trachea,  nei  bronchi,  e determina  un’asfissia  immediata, 
giusta  l’esempio  riferito  da  Demarquay.  Col  far  sporgere  la  lingua  fuori 
della  bocca,  si  evita  bensì  l’asfissia  da  ostruzione  della  glottide,  ma  si 
favorisce  l’introduzione  del  sangue  nelle  vie  aeree,  ciò  che  non  è punto  da 
preferirsi. 

Per  conseguenza,  dopo  di  aver  fissata  la  lingua  per  la  sua  punta,  bisogna 
raccomandare  caldamente  all’assistente  di  mantenerla  in  posto,  senza  nè  la 
.sciarla  cadere  all’indietro,  nè  tirarla  troppo  in  avanti. 

Terminata  che  sia  l’operazione,  non  per  questo  ogni  pericolo  viene  a 
cessare,  e vi  sono  osservazioni  nelle  quali  l’asfissia  sopravvenne  improvvi- 
samente qualche  ora  dopo.  Una  buona  precauzione  da  prendere  consiste 
nell’inclinare  sul  lato  la  testa  del  malato  per  evitare  Fefietto  della  gravità, 
e sopratutto  nel  fissare  la  lingua  passando  nel  suo  spessore  uno  dei  fili  che 
servono  a cucire  il  labbro  inferiore. 

Quando  un  malato,  sotto  Fazione  del  cloroformio,  si  trova  in  uno  stato 
di  abbandono  assoluto,  la  lingua  obbedisce  alle  leggi  della  gravità,  precisa- 
mente  come  dopo  la  sezione  dei  genio-glossi,  e ciò  tanto  più  quanto  più  la  te- 
sta è portata  all’indietro;  in  ciò  consiste  il  meccanismo  ordinario  della  morte 
per  cloroformio,  quando  questa,  come  è di  regola,  è il  risultato  dell’asfissia. 
Così  bisogna  aver  sempre  un  paio  di  pinzette  a propria  disposizione  per 
attrarre  la  lingua  in  avanti,  e non  mantenere  la  testa  del  malato  troppo 
rovesciata  all’  indietro,  il  che  facilita  la  caduta  della  lingua  e il  contatto 
della  sua  base  colla  colonna  vertebrale. 

2°  PORZIONE  SUBLINGUALE. 

Per  veder  bene  la  regione  sublinguale  conviene  sollevare  l’apice  della 
lingua  verso  il  palato  : si  scorge  allora  uno  spazio  quadrilatero  , limitato 
alFindietro  dalla  faccia  inferiore  della  lingua,  all’innanzi  dall'arcata  dentale, 
e che  termina  in  punta  sui  lati,  circa  in  corrispondenza  al  primo  grosso 
molare. 

È strano  come  una  regione  cosi  esattamente  circoscrìtta,  così  semplice  in 
apparenza,  la  quale  non  racchiude  che  un  numero  limitatissimo  di  organi,  ab- 
bia lasciato  e lasci  ancora  oggi  in  tante  dubbiezze  anatomici  e patologi.  Poche 
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parti  del  corpo  hanno  offerto  occasione  a sì  numerose  questioni,  quanto  que- 
sto angolo  della  bocca.  Mi  sforzerò  di  presentarne  una  descrizione  chiara 


Fig.  105.  — Regione  sublinguale. 

A,  A.  orifizi  (lei  canali  di  Warlhon.  — B,  11,  ghiandole  sublinguali.  — C,  C,  orifizi  dei  condotti 
escretori  delle  ghiandole  sublinguali.  — D,  frenulo  della  lingua.  — E,  E,  faccia  inferiore  della  lingua. 

e completa,  di  spiegare  i fenomeni  patologici  di  cui  è la  sede  , colla  spe- 
ranza almeno,  se  non  di  togliere  tutti  i dubbi,  di  diminuirli. 

CONFORMAZIONE  ESTERNA. 

Quando  la  punta  della  lingua  è sollevata  e tocca  la  volta  palatina,  si 
scorge  sulla  linea  mediana  una  piega  (D,  fig.  105)  della  mucosa,  che  dalla 
faccia  inferiore  della  lingua  si  dirige  alla  faccia  posteriore  del  corpo  della 
mascella,  e separa  questa  regione  in  due  metà  laterali  perfettamente  sim- 
metriche ; tale  è il  frenulo  della  lingua.  Esso  si  estende  talvolta  fin 
verso  l’apice  di  quest’organo  e può  allora  incepparne  alquanto  i movi- 
menti; così  vi  è l’abitudine  di  tagliarlo  ove  fosse  troppo  sporgente,  opera- 
zione che  si  compie  coll’estremità  alata  della  sonda  scanalata  e con  un  pajo 
di  forbici,  senza  che  scoli  nemmeno  una  goccia  di  sangue. 
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In  ciascun  lato  del  frenulo  si  vedono  le  vene  panine , che  fanno  una 
leggiera  sporgenza  alla  superficie  della  mucosa,  e le  impartiscono  una  tinta 
nerastra. 

Avvicinandosi  all’arcata  dentale,  si  trova  a destra  e a sinistra  un’eleva- 
tezza di  forma  ellittica  diretta  obliquamente  indietro  e infuori  : questa  promi- 
nenza occupa  la  maggior  parte  della  regione,  e non  è altro  che  la  ghiandola 
sotto-linguale  (B  B).  Sopra  la  sporgenza,  alla  superficie  della  mucosa,  si 
vede  una  cresta  sinuosa  alla  sommità  della  quale  appajono  ad  occhio  nudo 
alcuni  piccoli  orifizi,  pei  quali  sboccano  i condotti  escretori  della  ghiandola 
sublinguale  (C  C). 

Due  orifizi  A,  A,  occupano  la  parte  più  interna  della  cresta,  e non  sono 
separati  l’uno  dall’altro  che  dal  frenulo.  Questi  orifizi , molto  più  sviluppati 
che  i precedenti,  rappresentano  gli  sbocchi  dei  canali  escretori  della  ghian- 
dola sotto-mascellare,  o canali  di  Warthon. 

Sovrapposizione  dei  piani. 

Sotto  la  mucosa  si  trova  la  ghiandola  sublinguale. 

Dimostrai  nel  1858  come  la  ghiandola  sublinguale  sia  costituita  da 
un  aggregato  di  ghiandole  a grappolo  indipendenti  le  une  dalle  altre,  mu- 
nite ciascuna  d’un  condotto  escretore,  che  si  apre  alla  sommità  della  cresta 
precedentemente  accennata,  e che  variano  in  numero  da  18  a 30. 

Credetti  allora,  e credo  anche  oggi,  di  dover  assegnare  a queste  ghian- 
dole una  parte  importante  nella  produzione  della  ranula;  ma,  come  stò  per 
dire,  fui  troppo  esclusivo. 

11  canale  di  Warthon  (C,  fig.  106),  accompagnato  dalla  vena  e dal  nervo 
linguale,  si  trova  sotto  la  ghiandola  sublinguale;  sta  applicato  alla  sua  faccia 
profonda,  e la  percorre  in  tutta  la  sua  estensione.  A questa  stessa  faccia 
corrispondono  il  plesso  nervoso  sublinguale  e il  ganglio  omonimo. 

Mentre  che  dunque  il  canale  di  Warthon  è posto  nel  pavimento  della 
bocca,  la  ghiandola  sotto-mascellare,  che  gli  dà  origine,  occupa  la  regione 
soprajoidea:  per  tal  modo  un  calcolo,  sviluppato  entro  questo  canale,  spor- 
gerà nella  bocca  sotto  la  mucosa,  e per  questa  via  dovrà  essere  estratto,  o 
un  calcolo,  sviluppato  entro  la  ghiandola,  si  appaleserà  invece  sotto  la  ma- 
scella, e tenderà  ad  eliminarsi  per  la  pelle.  Infatti  il  canale  di  Warthon, 
non  sì  tosto  uscito  dalla  ghiandola,  passa  sopra  il  muscolo  milo-joideo. 

Dissi  che  questo  canale  si  trovava  applicato  alla  faccia  profonda  della 
ghiandola  sublinguale:  conviene  aggiungere  che  esso  si  trova  più  vicino  al 
suo  margine  superiore,  come  lo  dimostrano  le  figure  106  e 108. 

Le  pareti  del  canale  sono  sottili  e piatte,  in  modo  da  impartirgli  comr 
pletamente  nel  cadavere  l’aspetto  d’una  vena;  è rettilineo,  salvo  che  alla 
sua  parte  terminale,  dove  lo  trovai  ripiegato  ad  uncino,  particolare  che  può 
avere  una  certa  importanza  per  il  cateterismo.  Il  canale  di  Warthon,  rap- 
presentato dalla  figura  107,  apparteneva  ad  un  uomo  adulto  di  corporatura 
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ordinaria;  la  sua  lunghezza  è di  5 centimetri  circa,  e la  sua  larghezza  ap- 
prossimativamente di  3 millimetri. 

Il  diametro  interno  di  questo  condotto,  benché  molto  regolare,  non  è 
assolutamente  uniforme;  si  trovava  alquanto  rigonfio  in  questo  individuo 


Fig.  106.  — Ghiandole  sotto-mascellari  e sublinguali  viste  dalla  loro  faccia  interna 
(^fanciullo).  Esse  furono  'preventivamente  compresse  e stese  fra  due  piastre 
di  vetro  dopo  di  aver  subita  la  macerazione  nell’acido  tartarico. 

A. -\,  }ihiandoie  sotto-mascellari . — B,  B,  ghiandole  sublinguali  coi  loro  condotti  escretori.  — C,  ca- 
nale di  Warlhon.  — D,  ghiandola  detta  di  Bai  telino.  — E,  ganglio  neivoso.  sublinguale  — G,  lobetto 
della  ghiandola  sotto-mascellare.  — K,  fibre  del  nervo  linguale  che  separano  le  due  ghiandole.  Queste 
fibre  furono  disaggregate  dalla  preparazione. 

nel  tratto  successivo  aH’immissione  in  esso  di  un  affluente,  che  proveniva 
da  una  ghiandola  accessoria,  caso  del  resto  non  costante.  Il  punto  più  stretto 
è l’orifizio  orale,  il  quale  misura  appena  1 millimetro  di  diametro;  questo 
orifizio  inoltre  è molto  contrattile. 

Date  queste  dimensioni,  risulta  che  il  cateterismo  del  canale  di  Warthon 
è possibile,  e per  di  più  facile,  mediante  una  setola  di  cinghiale  o un  sot- 
tile specillo. 

Rimasi  molto  sorpreso  della  resistenza  che  presentano  alla  distensione 
le  pareti  del  canale  di  Warthon,  malgrado  la  loro  estrema  sottigliezza.  Dopo 
di  averne  legata  l’estremità  orale,  introdussi  una  canula  neU’altro  capo,  e in- 
sufflai una  certa  quantità  d’aria  nella  sua  cavità;  il  canale  sopporta,  senza 
rompersi,  una  certa  pressione,  che  non  calcolai,  ma  che  è considerevole,  perchè 
parecchie  volte  durai  fatica  a vincerne  la  resistenza.  Il  canale  non  solo  non 
si  rompe,  ma  non  si  lascia  neppure  distendere  oltre  il  suo  diametro  nor- 
male; esso  è assolutamente  inestensibile e privo  di  elasticità,  circostanza 
che  parmi  di  grande  valore  nella  storia  della  ranula  acuta. 
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, Tanto  il  canale  di  Warthon  quanto  i vasi  e i nervi  che  lo“  accompa- 
gnano si  trovano  immersi  in  grembo  ad  un  tessuto  cellulare  lasso,  lamelloso. 

Tra  gli  organi  che  seguono  il  canale  di  Warthon,  farò  speciale  men- 
zione del  nervo  linguale,  a cagione  delle  nevralgie  alle  quali  può  andar  sog- 
getto, e delle  operazioni  che  ne  sono  la  conseguenza. 


Fio-,  107.  — Ghiandola  sotto-mascellare  col  suo  condotto  escretore.  — Grandezza  natu- 
rale (adulto).  Il  canale  di  Warthon  renne  preventivamente  insufflato. 

Questo  nervo  dista  5 millimetri  dal  punto  in  cui  la  mucosa  orale  si 
ripiega  sulla  lingua.  Un’incisione  praticata  nel  solco  gengivo-linguale,  e più 
vicina  alla  gengiva  che  al  margine  della  lingua,  avrà  una  direzione  parallela 
a questo  nervo,  il  quale,  per  essere  affatto  superficiale,  richiede  che  l’inci- 
sione destinata  a scoprirlo,  non  debba  interessare  che  la  mucosa  e un  sot- 
tile strato  di  tessuto  cellulare.  Si  può  allora  prenderlo,  isolarlo  con  un  pajo 
di  forbici,  e seguirlo  fino  in  corrispondenza  al  margine  anteriore  del  pteri- 
goideo  interno.  Il  merito  d’aver  praticato  la  prima  volta  questa  operazione 
nel  vivo  spetta  a Michel  di  Nancj. 

Più  sotto  troviamo  il  genio-glosso  (C,  fìg.  104),  le  cui  fibre  divergono  a 
ventaglio  dalle  apofisi  geni  per  portarsi  le  une  verso  l’apice,  le  altre  verso 
il  mezzo  e la  base  della  lingua. 

Sotto  il  genio-glosso  si  incontra  il  muscolo  genio-joideo  (B,  fìg.  104), 
che  si  confonde  in  certo  modo  col  precedente. 

Più  profondamente  ancora  si  vede  il  muscolo  milo-joideo  (A,  fìg.  104), 
che  stabilii  come  limite  della  regione. 

Procedendo  dunque  dall’alto  al  basso,  il  pavimento  della  bocca  si  com- 
pone degli  strati  seguenti: 

1. °  La  mucosa  col  suo  frenulo  e gli  orifìzi  dei  condotti  escretori  delle 
ghiandole  sublinguali  e sotto-mascellari; 

2. ^  Le  vene  e le  arterie  ranine,  e la  ghiandola  sublinguale; 

3^  Il  canale  di  Warthon,  il  nervo  linguale,  il  plesso  sublinguale,  la 
vena  linguale; 

4. °  Uno  strato  di  tessuto  connettivo  (borsa  mucosa  sublinguale); 

5. ^  I muscoli  genio-glossi  ; 

G,°  I muscoli  genio-joidei; 
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7.0  II  muscolo  milo-joideo , che  serve  da  limite  tra  il  pavimento  della 
bocca  e la  regione  sopra-joidea. 

Borsa  mucosa  sublinguale. 

Voglia  il  lettore  rivolgere  uno  sguardo  alla  fig.  108,  che  rappresenta 
una  sezione  mediana  antero-posteriore  del  mascellare  inferiore  e del  pavi- 
mento della  bocca  in  un  adulto. 


Fig.  108.  — Borsa  mucosa  sublinguale,  detta  di  Fleischmann,  vista  in  una  sezione  an~ 
tero-posteriore  del  pavimento  della  bocca. 

A,  cavila  della  borsa  mucosa  sublinguale  — D,  sua  parete  anteriore  o mucosa.  — (] , sua  parete 
posteriore  o muscolare.  — D,  linea  punteggiala  che  indica  la  profondità  della  borsa.  — E,  canale  di 
Warlhon,  — F , ghiandola  sublinguale.  — G , muscolo  genio-glosso.  — H , muscolo  genio-joideo.  — 
J,  muscolo  milo-joideo.  — J,  sezione  dell’osso  joide. 

La  mucosa  linguale,  partita  dall’apice  della  lingua,  tappezza  la  porzione 
libera  della  faccia  inferiore  di  quest’organo,  e va  successivamente  ad  attac- 
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carsi  alla  faccia  posteriore  della  mascella,  per  continuarsi  colla  mucosa  gen- 
givale. Questa  inserzione  si  effettua  vicinissimo  al  margine  superiore  della 
mascella,  a qualche  millimetro  dall’incisivo.  Il  genio-glosso,  invece,  si  attacca 
bensì  alla  faccia  posteriore  della  mascella,  ma  molto  più  vicino  al  suo  mar- 
gine inferiore.  Fra  questi  due  piani,  l’uno  superficiale  o mucoso,  l’altro  pro- 
fondo 0 muscolare,  esiste  dunque  uno  spazio  considerevole,  il  quale,  in 
questo  individuo,  nella  parte  inferiore  non  misura  meno  di  16  a 17  milli- 
metri. In  questo  spazio  appunto,  e alla  sua  parte  inferiore,  si  trovano  posti 
la  ghiandola  sublinguale  (F)  e i canali  che  vi  sono  annessi.  La  presenza 
della  ghiandola  fa  sì  che  la  mucosa  abbandoni  il  muscolo  genio-glosso  per 
passarle  sopra. 

Pertanto  questo  spazio  è tappezzato  in  tutta  la  sua  estensione  da  una 
membrana  rivestita  da  uno  strato  epiteliare,  e merita  sotto  ogni  rispetto  il 


Fig  109.  Borsa  mucosa  sublinguale,  vista  di  faccia  dopo  che  venne  tolta  preventiva- 
mente la  parete  anteriore  o mucosa. 

A, A,  interstizi  dei  due  muscoli  genio-glossi.  — B,B,  margini  della  mucosa. 

titolo  di  borsa  mucosa  sublinguale.  La  si  indicò  spesso  col  nome  di  borsa 
di  Fleischmann,  ed  a ragione,  poiché  ecco  ciò  che  dice  questo  anatomico  : 
« se  dall’uno  o dall’altro  lato  del  frenulo  si  distacca  la  mucosa  della  lingua, 
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si  trova  vicino  a questo  frenulo  e adagiata  sul  muscolo  genio-glosso,  dietro 
il  condotto  di  Warthon  e quelli  di  Rivino,  una  piccola  borsa  mucosa  ovale, 
divisa  in  logge  da  tramezzi  cellulari,  borsa  sublinguale,  la  cui  esistenza 
sembra  importante  a conoscersi  per  comprendere  la  ranula  ». 

L’esistenza  di  questa  borsa  mucosa  sublinguale  è incontestabile;  chiunque 
voglia  pigliarsi  la  briga  di  praticare  un  taglio  mediano  antero-posteriore,  la 
troverà  costantemente  senza  la  minima  difficoltà  in  seno  all’incisione  stessa. 
Ritengo  che  la  ragione,  per  cui  tutti  gli  autori  finora  ne  constatarono  resi- 
stenza, provenga  dal  non  avere  seguito  nella  ricerca  questo  metodo. 

La  borsa  mucosa  sublinguale  è dunque  il  risultato  dell’  allontanamento 
della  mucosa  linguale  e del  muscolo  genio-glosso,  in  conseguenza  dell’inter- 
posizione fra  questi  due  piani  della  ghiandola  sublinguale. 

Questa  borsa  piatta  ha  la  forma  di  un  triangolo  : non  ne  esiste  che  una 
sola,  divisa  sulla  linea  mediana  in  forma  di  bisaccia  dal  frenulo  della  lingua. 
Presenta  a considerare  due  facce:  l’una,  che  sta  accollata  alla  mucosa  del 
pavimento  della  bocca;  l’altra,  die  tappezza  la  faccia  anteriore  del  genio- 
glosso;  la  base  corrisponde  al  corpo  della  mascella,  l’apice  al  punto  nel  quale 
finisce  il  frenulo  della  lingua.  Si  estende  sui  lati  fino  al  primo  o al  secondo 
grosso  molare,  come  lo  mostra  la  figura  109,  che  rappresenta  la  borsa  mu- 
cosa vista  di  faccia.  Le  dimensioni  variano  secondo  quelle  dell’individuo 
stesso:  nelle  figure,  che  ho  rappresentate,  l’altezza  è di  45  millimetri;  la 
profondità  misurata  in  D (iig.  108)  è di  17  millimetri.  Questa  è pur  anco 
ad  un  dipresso  la  larghezza  della  base  del  triangolo  isoscele,  cui  formano  le 
due  pareti  della  borsa  sopra  una  sezione  antero-posteriore. 

La  ghiandola  sublinguale  e il  canale  di  Warthon  non  si  trovano  com- 
presi entro  la  cavità  della  borsa  mucosa,  alla  stessa  maniera  che  non  lo  sono, 
ad  esempio,  i legamenti  crociati  del  ginocchio  entro  la  cavità  della  sino- 
viale  articolare.  La  sierosa  tappezza  la  loro  faccia  posteriore  e li  mantiene 
accollati  alla  faccia  profonda  della  mucosa,  dimodoché  il  tragitto  della  sierosa 
deve  essere  descritto  così:  questa  membrana,  partita  in  alto  dall’origine  del 
frenulo  della  lingua,  tappezza  la  faccia  profonda  della  mucosa  del  pavimento 
della  bocca,  incontra  la  ghiandola  sublinguale  e il  canale  di  Warthon,  dei 
quali  riveste  la  faccia  posteriore,  si  applica  alla  faccia  posteriore  della  ma- 
scella fino  all’inserzione  dei  genio-glossi,  si  ripiega  alla  faccia  anteriore  di 
questi  muscoli  per  andare  a raggiungere  il  suo  punto  di  partenza.  La  cavità 
della  sierosa  si  trova  dunque  posta  immediatamente  dietro  la  ghiandola 
sublinguale  e il  canale  di  Warthon. 

La  borsa  mucosa  sublinguale  presenta  talvolta  alcuni  sopimenti,  che  ne 
possono  dividere  la  cavità  in  piccole  logge  più  o meno  indipendenti , come 
si  osserva  d’altronde  nella  maggior  parte  delle  cavità  consimili,  per  esem- 
pio, la  borsa  prerotulea. 

La  regione  sublinguale  è frequentemente  la  sede  di  tumori,  la  cui  na- 
tura è variabilissima.  La  mucosa  che  la  riveste  è spesso  il  punto  di  partenza 
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di  un  epitelioma,  che  invaderà  poi  la  lingua  e tutto  lo  spessore  del  pavimento. 
Qaesta  grave  malattia  dapprima  ha  l’aspetto  di  una  erosione  affatto  super- 
ficiale localizzata  a ciascun  lato  del  frenulo,  e può  rimanere  abbastanza  a 
lungo  stazionaria. 

Si  osserva  talvolta  un  tumore  prodotto  dalla  presenza,  entro  il  canale 
di  Warthon,  di  un  calcolo  salivare  che  impedisce  l’escrezione  della  saliva,  e 
determina  un  rigonfiamento  molto  doloroso  della  ghiandola  sotto-mascellare 
e del  pavimento  della  bocca;  l’introduzione  di  un  corpo  straniero  nell’interno 
del  canale  produce  lo  stesso  risultato. 

Si  trovano  nel  pavimento  della  bocca  alcuni  tumori  sanguigni  (ranule 
sanguigne  di  Dolbeau),  dei  lipomi  enucleabili  come  quelli  delle  guance,  ecc.La 
regione  può  essere  invasa  da  un  edema  semplice  o flemmonoso,  che  assume 
una  gravità  speciale,  a cagione  della  ripulsione  che  subisce  la  lingua;  ma 
principalmente  vi  si  riscontrano  le  cisti. 

Ne  esistono  parecchie  specie  : nell’anno  in  cui  era  interno  presso  Denon- 
villiers,  osservai  nel  pavimento  della  bocca  una  cisti  dermoide,  della  consi- 
stenza del  mastice;  l’osservazione  venne  pubblicata  nel  Compendio  di  Chi- 
rurgia. È verosimile  che  nell’ individuo,  che  la  presentava,  all’epoca  del 
ravvicinamento  delle  due  gemme  laterali,  che  formano  la  mascella  inferiore, 
una  piccolissima  porzione  del  foglietto  corneo  del  blastoderma  rimanesse 
presa  ed  inclusa. 

Si  osservarono  in  questa  regione  delie  cisti  idatidee  : io  stesso  ne  curai 
e ne  guarii  una  in  una  giovine.  Aveva  il  volume  di  un  pugno,  e mi  parve 
avesse  sede  nel  muscolo  milo-joideo,  poiché  sporgeva  nella  stessa  misura 
al  collo  e nella  cavità  orale. 

Ma  le  cisti,  alle  quali  viene  assegnata  la  parte  più  importante  nella 
patologia  del  pavimento  della  bocca,  sono  le  sierose,  chiamate  ranule. 

Esiste  tuttora  molta  oscurità  sulla  patogenesi  di  questa  affezione.  Molti 
autori  se  ne  occuparono  ed  espressero  opinioni  disparate. 

Quando,  nel  1858,  ebbi  dimostrata  la  vera  disposizione  della  ghiandola 
sublinguale,  espressi  l’opinione,  la  quale  fu  condivisa  dalla  maggioranza  dei 
chirurghi,  che  questa  ghiandola  fosse  la  sede  della  ranula,  nello  stesso  modo 
che  le  ghiandole  sebacee  sono  l’origine  delle  cisti  sebacee.  Questa  spiega- 
zione deve  essere  vera  per  certe  ranule  a decorso  lento,  che  crescono  a poco 
a poco,  e non  raggiungono  che  progressivamente  un  volume  capace  di  in- 
ceppare i movimenti  della  lingua;  ma  la  difficoltà  non  è qui. 

La  difficoltà  si  incontra  nell’interpretazione  dei  fatti  seguenti,  dei  quali 
il  caso  mi  porse  occasione  nel  1873  di  osservare  parecchi  esempi  l’uno  dopo 
l’altro.  Un  uomo  si  corica  perfettamente  sano,  si  addormenta  e si  risveglia 
improvvisamente  nel  cuor  della  notte  con  un  tumore  del  volume  di  un  uovo 
di  gallina,  che  occupa  tutto  il  pavimento  della  bocca,  e che  sospinge  la  lin- 
gua fortemente  in  alto  e aH’indietro,  determinando  i disturbi  fisiologici  propri 
di  questa  malattia.  Si  pratica  una  puntura,  e scola  una  quantità  considerevole 
di  liquido  solitamente  vischioso,  filante,  e alquanto  giallastro. 
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Come  si  spiega  questo  fatto?  Quale  è la  sede,  il  punto  di  partenza  di 
siffatta  ranuXa  acutaì 

Ha  dessa  forse  per  origine  T una  delle  ghiandole  sublinguali?  È im- 
possibile, poiché  una  ghiandola  non  può  dilatarsi  così  istantaneamente  e 
raggiungere  un  volume  infinitamente  maggiore  di  quello  che  normalmente 
possiede. 

Riconosce  forse  la  ranula  acuta  per  causa  la  dilatazione  del  canale  di 
Warthon,  dietro  un  ostacolo  opposto  al  corso  della  saliva?  Questa  è l’opi- 
nione generalmente  accettata;  essa  pare  infatti  razionale,  e in  accordo  con 
ciò  che  la  patologia  ci  insegna  avvenire  in  altre  regioni.  Nullameno  è 
tutt’altro  che  soddisfacente. 

Si  ponga  ben  mente  che  qui  non  si  tratta  di  una  dilatazione  graduale, 
per  quanto  la  si  supponga  rapida,  ma  di  una  dilatazione  istantanea.  Così 
un  mio  malato  si  scaldava  in  un  canto  del  focolare,  e potè  precisare  il  mi- 
nuto nel  quale  apparve  la  tumefazione.  Ora,  è forse  suscettibile  il  canale  di 
Warthon  di  acquistare  questa  dilatazione  istantanea?  Allo  scopo  appunto 
di  rispondere  a questa  questione  istituii  le  esperienze,  delle  quali  parlava 
più  sopra,  sulla  dilatabilità  di  questo  canale,  ed  esse  dimostrano  ad  oltranza 
che  ciò  non  è possibiie.il  canale  di  Warthon  non  è dilatabile  sotto  una  pres- 
sione improvvisa;  può  a rigore  rompersi,  se  la  pressione  è molto  considerevole, 
ma  non  si  dilaterà  mai,  eccetto  che  forse  sotto  l’infiuenza  di  una  pressione 
graduale,  a lungo  durata,  come  potrebbe  determinarla,  ad  esempio,  un  calcolo 
salivare.  Ora,  domando  io,  se  in  una  regione  qualsiasi  del  corpo  vedessimo 
apparire  improvvisamente  un  tumore  liquido;  se  l’anatomia  ci  rivelasse 
l’esistenza  in  questo  punto  di  una  larga  borsa  sierosa,  esiteremmo  noi  un 
solo  istante  a riferire  a questa  borsa  la  sede  dello  spandimento?  No,  senza 
dubbio:  ora  è appunto  ciò  che  si  verifica  nel  pavimento  della  bocca.  Am- 
messo che  il  canale  di  Warthon  non  è assolutamente  dilatabile,  la  ranula 
acuta  non  può  spiegarsi  altrimenti  che  colla  presenza  di  una  cavità  preesi- 
stente, pronta  a ricevere  o a secernere  il  liquido,  e,  se  anche  l’anatomia  non 
la  dimostrasse,  la  sola  induzione  dovrebbe  bastare  a farla  ammettere.  Poi- 
ché non  bisogna  confondere  la  ranula  acuta  con  un  edema,  con  un’infiltrazione 
del  pavimento  della  bocca;  si  tratta  realmente  di  un  tumore  limitato,  cir- 
coscritto, fattosi  ciste  all’ improvviso,  che  si  afflocisce,  si  vuota  compieta- 
mente  tosto  che  lo  si  apre,  e di  cui  si  può  percorrere  la  cavità  col  dito  o 
con  un  istrumento. 

Non  vi  potrebbe  dunque  essere  per  me  il  più  piccolo  dubbio,  la  ranula 
acuta  ha  sede  nella  borsa  sierosa  sublinguale. 

Tuttavia  il  problema  non  è ancora  completamente  risolto  da  quanto 
precede;  conviene  chiarire  le  seguenti  questioni:  esiste  qualche  l'elazione 
fra  la  ranula  acuta  e gli  organi  salivari  del  pavimento  della  bocca?  Quali 
sono  queste  relazioni?  È forse  saliva  il  liquido  contenuto  nella  cisti?  Op- 
pure non  è la  ranula  acuta  forse  altro,  che  un’infiammazione  acuta  della 
borsa  mucosa  sublinguale? 
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Non  sono  in  grado  di  rispondere  a queste  diverse  questioni,  poiché  re- 
gnano in  proposito  alcune  contradizioni  fra  i fatti  clinici.  Così  in  due  miei 
inalati  il  canale  diWarthon,  di  uniate,  si  trovava  evidentemente  otturato: 
era  forse  questo  otturamento  la  causa  prima  della  malattia?  È possibile,  e 
converrà  allora  ammettere  che  il  canale  si  fosse  rotto  dietro  Tostacelo,  e che 
la  saliva  si  fosse  effusa  entro  la  borsa  sierosa,  la  qual  cosa  fanno  ben  com- 
prendere i rapporti  dei  due  organi  (E,  fìg.  108).  Ostacolo  al  corso  della 
saliva,  rottura  del  canale  (forse  precedentemente  alterato)  dietro  T ostacolo, 
effusione  improvvisa  della  saliva  nella  borsa  mucosa,  che  secerne  alla  sua 
volta:  tale  sarebbe  la  teoria  per  la  quale  propenderei. 

Nullameno  sappiamo  quanto  diffìcilmente  si  cicatrizzino  i canali  escre- 
tori lacerati;  esempio  ne  sia  il  canale  di  Stenone:  il  più  spesso  rimangono 
fìstole  successive:  ora  ciò  è precisamente  T opposto  di  quanto  si  osserva 
in  questo  caso;  ognuno  sa  come  la  principale  difficoltà  della  cura  della 
ranula  consista  nel  mantenere  pervia  Tapertura  praticata  dal  chirurgo.  Ecco 
dunque  un  fatto  clinico,  sfavorevole  all’  ipotesi  d’  una  rottura  del  canale  di 
Warthon. 

Otturamento  dell’uno  dei  condotti  escretori',  chiusura  rapidissima  del- 
l’apertura fatta  alla  sacca  dietro  l’ostacolo,  sono  di  vero  due  fatti  clinici 
contradittorì. 

Disgraziatamente  l’analisi  chimica  del  liquido  non  potè  finora  chiarire 
questo  argomento,  perchè  il  liquido  si  trova  necessariamente  commisto. 

Regnano  dunque  ancora  molte  incertezze  circa  la  patogenesi  della  ra- 
nula acuta.  Tuttavia  un  dato , e non  senza  valore,  parmi  acquistato  nella 
discussione:  l’effusione  del  liquido  si  effettua  nella  borsa  sierosa  sublinguale. 

Ma  donde  proviene  questo  liquido?  Deriva  forse  da  una  lacerazione  del 
canale  di  Warthon,  da  una  lacerazione  dei  condotti  della  ghiandola  sublin- 
guale, oppure  è forse  il  risultato  di  un’idropisia  acuta  della  borsa  mucosa 
sublinguale,  che  non  ha  cogli  organi  salivari  altra  connessione  che  quella 
di  vicinanza?  È quanto  resta  a scoprire. 

Vestibolo  della  bocca. 

Quando  le  mascelle  sono  a contatto  T una  dell’  altra,  esiste  tra  esse, 
la  guancia  e le  labbra,  uno  spazio,  al  quale  si  dà  il  nome  di  vestibolo  della 
bocca. 

11  vestibolo  offre  due  pareti  e una  circonferenza.  Le  pareti  sono:  la 
guancia  e le  labbra  alTinfuori,  i contorni  alveolari  superiore  e inferiore  al- 
Tindentro. 

La  circonferenza  forma  due  docce,  Tuna  superiore  l’altra  inferiore,  che 
corrispondono  alla  ripiegatura  sulle  mascelle  della  mucosa,  che  tappezza  le 
labbra  e la  guancia. 

Il  chirurgo  deve  appunto  portare  il  bisturi  nella  doccia  o fondo  cieco 
inferiore  per  praticare  la  sezione  del  nervo  dentale  inferiore  ; si  può  pure 
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giungere  pel  fondo  cieco  superiore  a recidere  nello  stesso  modo  il  nervo 
sotto-orbitale,  ma  con  maggior  difficoltà  che  pel  precedente.  Si  penetra  age- 
volmente per  questo  fondo  cieco  nella  fossetta  canina,  ed  ho  già  indicata 
questa  via  come  la  migliore , secondo  me , per  aprire  il  seno  mascellare, 
quando  tutti  gli  alveoli  siano  occupati  dai  denti.  Vi  è un’altra  applicazione 
pratica  relativa  al  vestibolo  della  bocca.  Quegli  ascessi  dentali , tanto  do- 
lorosi, che  sopravvengono  frequentemente  nel  corso  di  una  carie,  e provo- 
cano una  flussione^  si  sviluppano  appunto  quasi  sempre  alla  circonferenza 
del  vestibolo,  sotto  la  mucosa  e in  corrispondenza  al  suo  angolo  di  rifies- 
sione.  Di  modo  che  conviene  esplorare  diligentemente  col  dito  il  fondo  cieco, 
per  discernere  il  tumore  formato  dall’ascesso,  e dar  esito  al  pus. 

Sulla  parete  esterna  del  vestibolo  sbocca  il  canale  di  Stenone  nel  punto 
che  ho  precisato  più  sopra. 

Dietro  i grossi  molari  esiste  uno  spazio  che  mette  in  comunicazione  il 
vestibolo  colla  cavità  orale.  Vi  si  potrebbero  far  penetrare,  mediante  la  sonda 
esofagea,  sostanze  alimentari  o medicinali  in  caso  di  serramento  delle  mascelle. 

Un  altro  particolare  importante  è il  seguente:  1’ apofisi  coronoide  del 
mascellare  inferiore  trovasi  normalmente  proiettata  all’esterno  dell’arcata  den- 
tale, per  modo  che  il  suo  margine  anteriore  sporge  sul  fondo  del  vestibolo 
della  bocca,  e riesce  molto  distinto  al  tatto.  Questo  margine  si  fa  ancor 
più  marcato,  quando  la  mascella  è lussata,  poiché  allora  l’apofisi  viene  por- 
tata più  innanzi.  Ne  risulta  che  per  il  vestibolo  si  potranno  esplorare  age- 
volmente le  apofisi  coronoidi,  constatare  se  l’una  è più  anteriore  dell’altra; 
ritengo  molto  utile  questa  esplorazione  qualora  si  tratti  di  determinare  se 
la  lussazione  tempore-mascellare  sia  uni  o bilaterale,  diagnosi  che  non  è 
poi  sempre  così  facile,  come  la  si  potrebbe  credere  a tutta  prima. 

Il  processo  classico  di  riduzione  delle  lussazioni  della  mascella  consiste 
nel  portare  i pollici  quanto  più  si  può  indietro  nella  bocca,  sulle  arcate 
dentali,  e nel  premere  fortemente  in  basso  e indietro.  Si  consiglia  di  pro- 
teggere le  dita  per  non  essere  morsi  in  questo  maneggio;  ora  la  precauzione 
è inutile,  poiché  non  é già  fra  le  arcate  dentali  che  si  dovranno  portare  i 
pollici,  ma  all’esterno  di  esse,  nel  vestibolo  , per  modo  che  questi  vengano 
a corrispondere  direttamente  alla  base  dell’apofisi  coronoide.  Mediante  questo 
processo  il  chirurgo  non  ha  nulla  a temere  per  sé,  e facilmente  otterrà  la 
riduzione  nell’  immensa  maggioranza  dei  casi  di  lussazione  recente.  Io  in 
questo  modo  ne  ridussi  anche  alcune,  che  avevano  resistito  all’applicazione 
dello  strumento  di  Stromeyer. 

Apertura  posteriore  della  bocca  o Istmo  delle  fauci. 

\j  istmo  delle  fauci  è l’apertura  che  mette  in  comunicazione  la  cavità 
orale  colla  faringe.  È circoscritto  in  alto  dal  margine  posteriore  del  velo- 
pendolo  e dall’ugola,  in  basso  dalla  base  della  lingua  e da  ciascun  lato  dai 
pilastri  anteriori  del  velopendolo.  Questo  istmo  segna  il  limite  fra  i movi- 
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menti  volontari  e i movimenti  riflessi  o involontari.  Finché  un  corpo  stra- 
niero non  ha  varcato  questo  punto,  esso  è in  nostro  potere  : tosto  che  lo 
ha  oltrepassato,  la  faringe  se  ne  impossessa  violentemente  nostro  malgrado, 
e lo  trasmette  al  tubo  digestivo. 

Tutto  quanto  sta  davanti  ai  pilastri  anteriori  appartiene  alla  bocca,  quanto 
loro  sta  dietro  appartiene  alla  faringe  , di  modo  che  le  tonsille  fanno  in 
realtà  parte  di  quest’ultima  regione,  e meritano  di  essere  descritte  con  essa. 

L’istmo  delle  fauci  è la  sede  frequente  di  placche  mucose,  di  ulcerazioni 
d’ogni  natura,  di  gomme,  che  finiscono  talvolta  per  trasformare  le  parti  che 
lo  costituiscono  in  tessuto  cicatriziale  retrattile.  Ne  conseguitano  stringi- 
menti spesso  considerevoli  di  questa  apertura,  che  diviene  rigida  e inesten- 
sibile. A.  Guérin  richiamò  l’attenzione  dei  chirurghi  sopra  questa  lesione, 
che  trovò  in  analogia  con  quella  che  si  osserva  molto  spesso,  sotto  l’infiuenza 
della  medesima  causa,  all’altra  estremità  del  tubo  digestivo,  il  restringimento 
sifilitico  del  retto. 

I pilastri  anteriori  del  velopendolo,  costituiti  essenzialmente  dal  mu- 
scolo glosso-stafilino,  sono  suscettibili,  come  lo  è ogni  altro  punto  della 
mucosa  orale,  di  essere  invasi  dall’epitelioma.  Vi  osservai  una  volta  in  un 
giovane  un  tumore  erettile  venoso,  perfettamente  circoscritto. 

Regione  dei  mascellari. 

I mascellari,  in  numero  di  due,  il  superiore  e l’inferior| , furono  già 
studiati  in  parte  nei  capitoli  precedenti.  Non  è tuttavia  inutile  ritornarvici 
sopra,  a causa  di  certe  applicazioni  chirurgiche  importanti,  che  non  pote- 
rono trovar  posto  finora  nelle  nostre  descrizioni. 

I due  mascellari  sono  sede  di  una  affezione  molto  singolare,  la  cui  pa- 
togenesi non  è per  anco  completamente  determinata,  e che  si  chiama  ne- 
crosi fosforica. 

Questa  grave  malattia  colpisce  gli  individui  che  attendono  alla  fabbri- 
cazione dei  fiammiferi  chimici.  Si  inizia  insidiosamente  in  forma  di  perio- 
stite, e va  a finire  in  una  necrosi,  che  può  invadere  tutta  la  mascella,  ed 
estendersi  anche  alle  ossa  vicine. 

Non  è qui  il  luogo  di  discutere  tutte  le  questioni  che  si  riferiscono  alla 
necrosi  fosforica;  mi  limiterò  a dire  come  i Francesi,  contrariamente  al- 
l’opinione dei  Tedeschi,  siano  d’avviso  che  non  conviene  agire  se  non  dopo 
che  i sequestri  sono  completamente  isolati , per  non  fare  un’  operazione 
inutile. 

La  necrosi  d’origine  fosforica  ha  di  speciale  la  produzione  di  osteofiti, 
che  non  si  incontrano  mai  altrettanto  numerosi  nelle  necrosi  da  altra  ori- 
gine. Un  fatto  egualmente  speciale  alla  necrosi  fosforica,  e degno  di  nota, 
è la  necrosi  dello  stesso  osteofito. 

II  pezzo  patologico  che  qui  rappresento  è molto  dimostrativo  da  que- 
st’ ultimo  punto  di  vista.  Si  riferisce  ad  un  giovane  che  soccombette  nella 
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mia  sala  al  Lariboisière , e del  quale  presentai  Tosservazione  particolareg- 
giata alla  Società  di  Chirurgia  nel  1873. 


Fig  DO.  — Mascellare  inferiore  affetto  da  necrosi  fosforica. 

A,  osso  neoformalo.  — B,  osteoflto  necrosato  — C,  osso  antico  necrosato.  — D,  osteofito  necrosato. 
— E,  osso  neoformalo. 

Mascellare  superiore. 

Il  mascellare  superiore  offre  colle  cavità  della  faccia  (Forbita,  le  fosse 
nasali  e la  cavità  orale)  alcune  connessioni , delle  quali  parlai  già  abba- 
stanza. Presenta  nel  suo  interno  una  specie  di  antro , molto  vasto,  seno 
mascellare.,  del  quale  ho  già  indicato  più  sopra  la  forma,  i rapporti,  le  ten- 
denze patologiche,  e abbastanza  diffusamente  da  non  tornarvici  più  sopra. 

Ci  resta  ad  esaminare  Fosso  per  sè  stesso  dal  punto  di  vista  delle  sue 
fratture,  e specialmente  della  sua  resezione. 
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Il  mascellare  superiore,  intimamente  connesso  con  quello  del  lato  op- 
posto sulla  linea  mediana  mediante  le  apofisi  palatine,  si  trova  solidamente 
rinserrato  nella  compagine  della  faccia  ; lo  si  volle  assomigliare  ad  un’  in- 
cudine, sulla  quale  verrebbe  a battere  la  mascella  inferiore.  È per  di  più 
protetto  dalla  sporgenza  del  naso,  della  regione  sotto-orbitale  e dell’arcata  zi- 
gomatica, in  guisa  che  i traumi  esercitano  raramente  su  esso  un’azione  diretta. 
Non  si  osservano  dunque  quasi  mai  fratture  dirette  del  mascellare  supe- 
riore, se  si  eccettuano  quelle  prodotte  da  projettile  d’  arma  da  fuoco,  che 
d’altra  parte  non  offrono  alcuna  considerazione. 

Non  deve  dirsi  altrettanto  delle  fratture  indirette,  il  cui  modo  di  pro- 
dursi è difficile  ad  afferrarsi,  e che  costituirono  l’oggetto  di  uno  studio  in- 
teressante fatto  per  opera  del  Dottor  Lehéribel,  il  quale  prese  come  punto  di 
partenza  del  suo  lavoro  un  malato  osservato  nella  mia  sala. 

L’arcata  alveolare  superiore  è sorretta  da  tre  colonne  ossee  : 1®  le  co- 
lonne fronto-nasali  sulla  linea  mediana  ; 2®  le  colonne  malari  e zigomatiche 
in  alto  e sui  lati  ; queste  due  colonne  offrono  una  resistenza  nella  direzione 
verticale  ; 3^  all’indietro  le  apofisi  pterigoidee,  che  sorreggono  il  mascellare 
nella  direzione  antero-posteriore. 

Gli  urti  vengono  trasmessi  quasi  costantemente  al  mascellare  superiore 
coll’interposizione  della  mascella  inferiore.  La  trasmissione  si  effettua  in 
parecchi  modi:  talvolta  un  colpo  recato  sul  mento  ravvicina  violentemente 
le  arcate  dentali;  in  questo  caso  l’osso,  che  più  ordinariamente  si  rompe,  è 
il  mascellare  inferiore,  ma  può  anche  avvenire  che  resista  e trasmetta  alla 
mascella  superiore  l’impulso  ricevuto.  L’osservazione  di  Lehéribel  ne  forniva 
un  esempio. 

Un  secondo  modo  di  trasmissione  consiste  in  un  urto  violento  recato 
sul  capo,  quando  il  mento  è fisso.  Esempio:  il  caso  di  Cloquet:  si  trattò  d’un 
macchinista  della  Gaité,  il  quale,  precipitando  in  una  botola  , venne  ratte- 
nuto pel  mento,  mentre  che  la  ribalta  gli  cadde  pesantemente  sulla  testa. 

Un  terzo  modo  di  frattura  si  verifica  quando,  dopo  di  essere  caduti  da 
una  certa  altezza  si  batte  col  mento  contro  un  corpo  resistente. 

Un  quarto  modo  è stato  indicato  da  Dubreuil  nel  1870:  si  tratta  di  una 
frattura  della  parete  esterna  del  seno  mascellare,  consecutiva  ad  un  infossa- 
mento dell’osso  zigomatico. 

Non  bisogna  aspettarsi  di  trovare  in  questi  casi  i sintomi  delle  frat- 
ture ordinarie,  poiché  si  ha  piuttosto  a che  fare  con  una  disgiunzione  di 
suture,  con  delle  diastasi,  anziché  con  una  vera  frattura.  Per  tal  modo  la 
diagnosi  si  stabilisce  basandosi  specialmente  sull’ ecchimosi  e sui  punti  do- 
lorosi, che  corrispondono  alle  suture  del  mascellare  colle  ossa  vicine. 

A.  Guérin  richiamò  l’attenzione  sopra  una  certa  mobilità  e sul  dolore 
in  corrispondenza  dell’ala  interna  dell’apofisi  pterigoidea. 

Si  deve  pure  diligentemente  indagare  lo  stato  dei  nervi,  del  sotto-orbi- 
tale,  e dei  rami  dentali  anteriori  e posteriori,  la  cui  lesione  ci  procura  un 
dato  importante  per  stabilire  la  diagnosi. 
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Il  mascellare  superiore  presenta  colle  ossa  vicine  alcune  connessioni, 
che  importa  di  ben  conoscere  quando  si  vuole  praticare  la  resezione  di 
quest’osso.  Questa  resezione,  imaginata  da  Gensoul  di  Lyon , è entrata  de- 
finitivamente, e a buon  diritto,  nel  dominio  della  chirurgia.  Merita  d’essere 
notato  il  fatto  che  questa  operazione,  così  grave  in  apparenza,  è in  realtà 
benigna;  malauguratamente  la  si  pratica  quasi  sempre  in  caso  di  sarcomi  o 
di  cancri,  che  recidivano  rapidamente  e conducono  a morte  i malati. 

Il  mascellare  superiore  sta  attaccato  alle  ossa  vicine  per  quattro  punti  : 
air  avanti  e all’  indietro,  per  mezzo  dell’apofisi  ascendente,  alle  ossa  nasali 
e all’unguis;  all’infuori  all’osso  zigomatico;  sulla  linea  mediana  a quello  del 
lato  opposto;  all’indietro  alle  apofisi  pterigoidee. 

Enumerai  questi  punti  di  connessione  nell’ordine  stesso  col  quale  con- 
viene toglierli. 

Le  incisioni  cutanee,  che  mi  pajono  preferibili  per  mettere  allo  scoperto 
il  mascellare  superiore,  sono:  1°  un’incisione  verticale  la  quale,  partendo 
dal  grande  angolo  dell’occhio,  discende  costeggiando  il  naso,  contorna  la 
pinna  del  naso  fino  al  sotto-setto,  e divide  il  labbro  superiore  lungo  la  linea 
mediana;  2^  un’incisione  orizzontale,  parallela  al  margine  inferiore  dell’or- 
bita, e che  divide  la  palpebra.  L’apofisi  ascendente  può  essere  tagliata  colle 
tanaglie  di  Liston  ; l’articolazione  coll’  osso  zigomatico  deve  sempre  essere 
investita  colla  sega  a catena,  o collo  scalpello.  In  questa  operazione,  nella 
quale  la  principale  condizione  di  buona  riuscita  sta  nel  far  presto,  si  gua- 
dagnerà molto  tempo  dividendo  la  volta  palatina  con  un  pajo  di  lunghe 
tanaglie  rette  di  Liston,  il  che  riesce  generalmente  molto  facile.  In  riguardo 
dell’unione  coll’ apofisi  pterigoidea,  dobbiamo  dire  che  questa  cede  ai  movi- 
menti di  leva  che  si  imprimono  all’osso. 

Qnando  il  tumore  non  occupa  che  una  porzione  dell’  osso,  per  esempio 
il  contorno  alveolare,  come  in  certi  sarcomi  a mieloplassi,  l’esportazione  sarà 
soltanto  parziale , ma  consiglio  la  stessa  incisione  cutanea,  dando  però  al 
lembo  minori  proporzioni. 

La  resezione  della  mascella  superiore  venne  spesso  praticata  come  ope- 
razione preliminare  per  raggiungere  il  punto  d’  inserzione  dei  polipi  naso- 
faringei. Huguier,  dandosi  pensiero  del  doloroso  sacrifizio  d’un  osso,  che  non 
e malato,  ebbe  l’ingegnosa  idea  di  sostituire  una  resezione  temporanea  alla 
resezione  permanente.  I Tedeschi  tentarono  di  appropriarsi  questa  idea,  ma 
rimando  il  lettore,  cui  potrà  interessare  questo  punto  di  medicina  opera- 
toria, ai  bollettini  della  Società  di  Chirurgia  dell’anno  1873. 

L’osso  mascellare  superiore  presenta  i più  intimi  rapporti  colla  seconda 
branca  di  biforcazione  del  trigemino,  il  nervo  mascellare  superiore.  Già  in- 
dicai nel  contèsto  del  libro  la  situazione  di  questo  nervo  alla  parte  più  alta 
della  fossa  zigomatica,  nel  pavimento  dell’orbita,  nella  fossetta  canina;  nui- 
lameno  non  panni  qui  inutile  considerarne  l’insieme  dal  punto  di  vista  chi- 
rurgico, a causa  delle  nevralgie,  alle  quali  va  soggetto  tanto  frequentemente, 
e delle  ingegnose  operazioni,  che  furono  suggerite  contro  queste  nevralgie. 
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Il  nervo  mascellare  superiore,  nato  dal  ganglio  diGasser,  esce  dal  cranio  pel 
foro  grande  rotondo,  per  penetrare  quasi  subito  nel  canale  sotto-orbitale.  Cor- 
risponde fra  questi  due  punti  alla  parte  più  alta  della  fessura  pterigo- 
mascellare , cui  attraversa  a modo  di  un  ponte.  Questa  fessura  corrisponde 
essa  stessa  alla  parte  più  profonda  della  fossa  zigomatica,  di  guisa  che  il 
nervo  mascellare  superiore  sarebbe  rigorosamente  accessibile  per  questa  via. 

Il  nervo,  nel  punto  in  cui  attraversa  la  fessura  pterigo-mascellare,  si 
trova  in  connessione  col  ganglio  sfeno-palatino  il  quale,  posto  sotto  il  nervo 
mascellare  superiore  da  cui  riceve  la  sua  radice  sensitiva,  fornisce  ,i  nervi 
palatini,  che  penetrano  nel  canale  palatino  posteriore,  seguendo  una  direzione 
verticale,  per  distribuirsi  alla  fibro-mucosa  palatina. 

I rami  collaterali , che  fornisce  il  nervo  mascellare  superiore,  sono  i 
dentali  posteriore  e anteriore , qualche  volta  il  ramo  dentale  medio  , e il 
ramo  lagrimale. 

Le  nevralgie  della  faccia  hanno  sede  ordinariamente  lungo  il  tragitto 
dei  nervi  dentali,  e sono  appunto  questi  nervi,  che  si  tratta  di  tagliare. 
Ora  essi  nascono  profondamente  : i posteriori  si  separano  dal  nervo  in  cor- 
rispondenza della  fessura  pterigo-mascellare  prima  del  suo  ingresso  nel  ca- 
nale sotto-orbitale;  l’anteriore  e il  medio  lasciano  il  tronco  principale  nella 
stessa  doccia  sotto-orbitale,  6 millimetri  circa  dietro  il  foro  sotto-orbitale. 

Ne  risulta  che  la  sezione  del  nervo  sotto-orbitale  nella  fossetta  canina 
non  avrà  alcuna  efficacia  contro  la  nevralgia  dei  rami  dentali  ; a seconda 
dei  rami  che  saranno  affetti,  anteriori  o posteriori,  la  sezione  dovrà  cadere 
sullo  stesso  tronco  del  nervo,  sia  entro  il  canale  sotto-orbitale,  sia  molto 
più  posteriormente  ancora,  alla  sua  uscita  dal  foro  grande  rotondo,  poiché 
la  sezione,  per  essere  efficace,  deve  cadere  dietro  il  punto  di  emergenza 
dei  filamenti  dolorosi. 

II  chirurgo  dunque  potrà  essere  costretto  ad  effettuare  la  sezione  del 
nervo  mascellare  superiore  entro  il  canale  sotto-orbitale,  e nella  fessura 
pterigo-mascellare. 

La  prima  di  queste  operazioni  è destinata  a combattere  la  nevralgia 
dei  rami  dentali  anteriori  e medi  ; la  seconda  quella  dei  rami  dentali  po- 
steriori. 

La  sezione  del  nervo  mascellare  superiore  entro  il  canale  sotto-orbitale 
potrà  essere  eseguita  nel  modo  seguente; 

In  corrispondenza  del  margine  inferiore  dell’orbita  si  pratica  un’incisione 
curva,  parallela  a questo  margine.  Il  periostio  deve  essere  compreso  nell’in- 
cisione ; lo  si  distacca  in  modo  da  mettere  allo  scoperto  il  pavimento  dei- 
l’orbita.  Il  globo  dell’occhio  viene  allora  protetto  dalla  concavità  di  un  cuc- 
chiaio, che  si  affida  ad  un  assistente;  questi,  nel  mentre  solleva  il  globo, 
mette  in  evidenza  una  buona  porzione  della  parete  inferiore  dell’orbita.  L’o- 
peratore allora  riesce  a distinguere  il  nervo,  che  percorre  il  canale  sotto-orbitale 
in  forma  di  una  linea  grigiastra,  obliqua  dall’indietro  all’avanti  e dall’infuori 
all’indentro,  più  vicina  al  lato  esterno  che  aU’interno  ,del  pavimento  dell’or- 
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l3ita  (vedi  fìg.  62).  Cor  una  sgorbia  si  infossa  la  laminetta  che  lo  ricopre, 
lo  si  solleva  con  un  uncino,  e,  dopo  di  averlo  preso  con  un  pajo  di  pinzette, 

10  si  recide  lontano  quanto  più  si  può.  L’arteria  sotto-orbitale  accompagna 

11  nervo;  se  fosse  lesa,  riuscirebbe  diffìcile  poterla  legare,  ma  la  si  potrebbe 
agevolmente  torcere.  Non  è possibile  recidere  il  nervo  molto  addietro  me- 
diante questo  processo,  poiché  l’orbita  va  restringendosi  ad  imbuto,  nel  fondo 
del  quale  è diffìcilissimo  qualsiasi  maneggio,  fosse  pure  colle  sole  forbici. 

In  qual  modo  dunque  si  può  penetrare  più  vicino  all’origine  del  nervo 
mascellare  superiore?  Al  di  fuori,  si  trova  bensì  la  via  della  fossa  zigoma- 
tica, ma  questa  fossa  è cosi  profonda,  riempita  da  vasi  così  numerosi,  che 
converrebbe  essere  più  che  temerari  per  cimentarvisi. 

Si  deve  ad  un  medico  americano,  il  dott.  Carnochan,  un  processo  in- 
gegnoso, che  egli  stesso  applicò  due  volte  nel  vivo.  La  sezione  antero-po- 
steriore  dell’orbita  (fìg.  61)  permetterà  di  comprendere  quest’operazione,  che 
rende  possibile  la  recisione  del  nervo  mascellare  superiore  in  corrispondenza 
del  ganglio  sfeno-palatino , dietro  i nervi  dentali  posteriori. 

Sotto  il  pavimento  dell’orbita  si  apre  una  vasta  cavità  scavata  nello 
spessore  del  mascellare  superiore,  il  seno  mascellare.  Ora,  la  parete  poste- 
riore di  questo  seno  limita  appunto  in  avanti  la  fossa  pterigo-mascellare , 
in  guisa  che,  alla  parte  superiore  di  questa  parete,  non  ci  troviamo  sepa- 
rati dal  nervo  mascellare  superiore  e dal  ganglio  che  da  una  sottile  lami- 
netta ossea.  Ecco  dunque  il  processo  di  Carnochan  , basato  su  questi  dati 
anatomici,  quale  fu  modificato  e perfezionato  da  Letiévant;  incisione  curva 
parallela  al  margine  inferiore  dell’orbita;  distacco  del  periostio  orbitale,  e 
sollevamento  del  bulbo  oculare  mediante  un  cucchiajo,  come  nel  processo 
precedente;  incisione  perpendicolare  alla  prima  nella  fossetta  canina:  si 
ottiene  allora  un’  incisione  a T.  Dissecare  i due  lembi  dell’  asta  inferiore 
del  T,  e mettere  allo  scoperto  l'osso;  una  corona  di  trapano  dà  adito  al 
seno,  la  cui  parete  posteriore  si  sfonda  con  una  sgorbia.  L’operatore 
prende  allora,  attraverso  l’orbita,  fra  le  branche  di  una  pinzetta,  il  nervo 
mascellare  superiore  nel  canale  sotto-orbitale,  e lo  stira  leggermente  in  su. 
Successivamente,  per  l’apertura  praticata  alla  parete  posteriore  del  seno,  ta- 
glia con  un  pajo  di  forbici,  senza  tema  di  errare,  quanto  incontra  alla  parte 
più  alta  della  fessura  pterigo-mascellare.  Il  nervo,  che  gli  resta  in  mano, 
rende  certo  l’operatore  che  la  recisione  venne  compiuta , e spesso  trascina 
nello  stesso  tempo  il  ganglio  di  Meckel,  davanti  al  quale  emergono  i nervi 
dentali  posteriori. 


Mascellare  inferiore. 

Conosciamo  già  i rapporti  che  il  mascellare  inferiore  contrae  col  cavo 
orale,  colla  porzione  masseterina  della  guancia,  colla  regione  parotidea,  ecc. 

L’osso  per  sè  stesso  si  divide  in  corpo  e in  branche.  Mi  restringerò 
ad  indicare  i tumori,  ai  quali  può  andar  soggetto  il  corpo  del  mascellare 
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inferiore.  Lasciando  in  disparte  le  cisti  e gli  odontomi,  che  costituiscono  una 
categoria  speciale,  collegata  all’evoluzione  del  follicolo  dentale,  e dei  quali 
parlerò  più  innanzi,  vi  si  riscontrano  gli  stessi  prodotti  patologici  degli  altri 
punti  dello  scheletro. 

La  presenza  del  nervo  dentale  nell’interno  deH‘osso  determina  un  sin- 
tomo particolare  all’iniziarsi  del  sarcoma  della  mascella  inferiore,  affezione 
relativamente  comune  nella  giovinezza,  e d’una  tale  gravità  da  richiedere  la 
resezione  del  mascellare  inferiore.  Il  sarcoma  incomincia  con  dolori  violenti, 
che  in  generale  vengono  considerati  come  una  semplice  nevralgia  dentale; 
un  dente  si  smuove,  lo  si  svelle,  e il  prodotto  morboso  si  fa  strada  attra- 
verso l’alveolo  nello  stesso  tempo  che  sospinge  le  pareti  interna  ed  esterna 
dell’osso.  La  diagnosi  non  è generalmente  possibile  che  a questo  periodo  della 
malattia  ; ciò  d’altra  parte  non  presenta  alcun  inconveniente,  poiché  non  pos- 
sediamo alcun  mezzo  capace  di  arrestare  il  corso  del  sarcoma. 

Il  corpo  del  mascellare  è composto  di  due  lamine  ossee,  di  tessuto  com- 
patto molto  resistente;  ciò  nonostante  si  frattura  spesso  sotto  l’azione  di  un 
colpo  diretto.  La  frattura  può  interessare  soltanto  il  margine  alveolare;  può 
essere  completa,  semplice  o composta,  con  o senza  schegge.  Può  essere  in- 
diretta, cioè  esistere  in  un  punto  lontano  da  quello,  che  subì  Furto.  Si  com- 
prende, infatti,  come  un  colpo  violento,  recato  sopra  una  sua  branca  ascen- 
dente, esageri  la  curvatura  normale  dell’osso,  tenda  a ravvicinarne  le  due 
branche  l’una  all’altra,  e determini  una  frattura  lungo  la  linea  mediana,  o 
nelle  sue  vicinanze.  Ma  ciò  che  riesce  più  diffìcile  a comprendere  si  è una 
frattura  diretta  della  branca  ascendente  al  punto  percosso,  e nello  stesso 
tempo  una  frattura  indiretta  sul  corpo  della  mascella  dal  lato  opposto,  come 
in  un  caso  che  osservai  nella  mia  sala. 

E difìScile  che  il  mascellare  inferiore  venga  fratturato  senza  che  la  gen- 
giva rimanga  contemporaneamente  divisa  nel  punto  corrispondente  alla  frat- 
tura; da  questa  disposizione  risulta  che  quasi  tutte  le  fratture  sono  complicate, 
cioè  che  il  loro  focolajo  comunica  coll’ambiente  esterno.  Ciò  non  reca  grande 
inconveniente  qualora  la  frattura  non  abbia  alcuna  tendenza  allo  spostamento, 
poiché  in  questo  caso  il  consolidamento  si  compie  presto  e senza  suppura- 
zione, ma  non  è così  se  i frammenti  scivolano,  e si  accavallano  l’uno  sul- 
l’altro. Sopraggiunge  in  questo  caso  una  salivazione  abbondante,  il  pus  si 
mescola  alla  saliva,  penetra  nello  stomaco,  e avvelena  il  malato,  se  pure 
questi  non  soccombe  all’infezione  purulenta.  Così  pure,  quando  i frammenti 
non  possono  essere  mantenuti  in  posto  mediante  i nostri  mezzi  contentivi 
classici,  sono  d’avviso,  poiché  la  legatura  di  due  denti  vicini  non  basta,  di 
praticare  sempre  una  sutura  ossea. 

Qualora  una  cisti,  o un  tumore  fibroso  abbiano  invaso  una  gran  parte  del 
mascellare  inferiore,  e a maggior  ragione  qualora  quest’osso  sia  sede  di  una 
produzione  epiteliare  cancerosa  o sarcomatosa,  se  ne  deve  praticare  la  rese- 
zione, sia  parziale,  sia  totale.  Non  devo  qui  occuparmi  di  queste  importanti 
operazioni,  che  sono  di  competenza  della  medicina  operatoria  propriamente 
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detta.  D'altra  parte  ho  fatto  rilevare,  nel  contesto  del  libro , i dati  che  for- 
nisce r anatomia  relativamente  alla  recisione  dei  genio-glossi,  e alla  retra- 
zione della  lingua,  che  può  esserne  la  conseguenza.  Ho  già  indicato  il  modo 
di  circondare  l’angolo  della  mascella  per  conservare  la  continuità  del  perio- 
stio che  collega  i due  muscoli  massetere  e pterigoideo  interno,  i quali  si 
potrebbero  chiamare  a ragione  i due  masseteri.  Ho  insistito  sul  modo  col 
quale  s’inserisce  all’apofisi  coronoide  il  tendine  del  crotafìte,  la  cui  sezione 
costituisce  uno  dei  tempi  diffìcili  della  resezione  del  mascellare  inferiore. 

La  maggior  parte  degli  autori  consiglia  ancora  di  praticare  sui  tegu- 
menti un’incisione  curva,  che  parta  dalla  linea  mediana,  e circondi  il  mascel- 
lare inferiore,  per  risalire  fìno  davanti  al  trago.  Non  sarei  troppo  propenso 
a consigliare  di  appigliarsi  al  processo  di  Maisonneuve,  che,  secondo  me, 
rese  quasi  facile  questa  grave  operazione  ; l’incisione  esterna  non  deve  mai 
risalire  dietro  l’angolo  della  mascella.  Quando  il  corpo  dell’osso  è stato  messo 
allo  scoperto , ed  il  tendine  del  temporale  venne  tagliato , si  afferra  il  ma- 
scellare , e lo  si  strappa  mediante  movimenti  di  torsione  e di  trazione 
combinati.  Non  conviene  dunque  andare  a distaccare  alla  sua  inserzione  il 
pterigoideo  esterno,  nè  disarticolare  il  condilo,  per  non  compromettere  se- 
riamente gli  organi  contenuti  nella  loggia  parotidea,  o per  lo  meno  l’arteria 
mascellare  interna. 


Articolazione  temp oro-mascellare. 

Il  mascellare  inferiore  si  articola  colla  cavità  glenoidea  del  temporale,  e 
forma  così  Y articolazione  temporo-mascellare.  Questa  articolazione  interessa 
tanto  vivamente  il  chirurgo  quanto  il  fisiologo , e merita  che  noi  vi  ci 
fermiamo  un  istante,  senza  crederci  tuttavia  in  dovere  di  presentarne  una 
descrizione  minuziosa. 

L’articolazione  temporo-mascellare  è a doppio  condilo.  La  parte  ante- 
riore soltanto  del  condilo  è articolare;  parimente  anche  la  cavità  glenoi- 
dea non  contribuisce  all’  articolazione  che  colla  parte  posta  davanti  alla 
scissura  di  Glaser,  cioè  con  quella,  che  corrisponde  alla  radice  trasversa 
deH'apofìsi  zigomatica.  i 

Per  una  disposizione  unica  nell’economia,  le  due  facce  articolari  sono 
convesse:  così  si  trova  interposto  fra  loro  un  menisco  biconcavo.  Questo  me-  i 

nisco,  come  fece  notare  Gosselin,  non  è già  orizzontale,  ma  inclinato  obli-  Î 

quamente  in  basso  e all’ innanzi,  in  modo  da  presentare  l’una  delle  facce 
nello  stesso  tempo  superiore  ed  anteriore,  l’altra  posteriore  e inferiore. 

Questo  menisco  accompagna  il  condilo  nei  suoi  diversi  movimenti,  op- 
pure rimane  fisso  alla  cavità  glenoidea?  i 

Nei  movimenti  ordinari  di  abbassamento  e di  inalzamento  della  mascella, 
il  menisco  ed  il  condilo  restano  in  contatto,  ma  se  il  condilo  lascia  la  ca- 
vità per  portarsi  nella  fossa  zigomatica,  se,  in  una  parola,  si  lussa,  scivola 
sotto  il  menisco  e lo  abbandona,  come  dimostrò  Gosselin. 
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Non  esiste,  a vero  dire,  che  un  solo  legamento,  che  è laterale  esterno. 
Esso  si  dirige  obliquamente  dall’  innanzi  all’indietro,  e dall’alto  in  basso,  dal 
tubercolo  dell’arcata  zigomatica  alla  superfìcie  esterna  del  collo  del  condilo. 
Nella  lussazione  tempore-mascellare  si  inverte  l’obliquità  di  questo  legamento, 
che,  in  grazia  di  questa  disposizione,  può  sfuggire  alla  lacerazione. 

Si  descrissero  altri  due  legamenti  interni  col  nome  di  sfeno-mascellare,  e 
stilo-mascellare,  ma  sono  insignifìcanti,  ed  il  vero  legamento  laterale  interno 
è il  legamento  esterno  del  lato  opposto. 

Ciascuna  faccia  del  menisco  si  trova  in  rapporto  con  una  sinoviale  di- 
stinta, in  guisa  che  esistono  in  realtà  due  articolazioni  contigue,  quella  del 
menisco  col  condilo,  e quella  del  menisco  colla  radice  trasversa.  Queste  due 
sinoviali  comunicano  tra  loro. 

Dobbiamo  aggiungere  che  esiste  una  capsula  fìbrosa,  sottile  e molto 
lassa,  la  quale,  attaccandosi  alla  circonferenza  del  menisco,  aderisce,  al  di 
fuori,  al  legamento  laterale  esterno,  e riceve  all’ indentro  l’inserzione  di 
alcune  fìbre  del  pterigoideo  esterno. 

Studiando  l’apparecchio  per  l’udito,  insistetti  replicatamente  sui  rapporti 
del  condotto  uditivo  esterno  coll’articolazione  tempore-mascellare:  il  con- 
dilo non  rimane  separato  dalla  cavità  del  condotto  che  mediante  una  sottile 
laminetta  ossea,  che  ne  costituisce  la  parete  anteriore.  Così  abbiamo  visto 
come  una  pressione  violenta  esercitata  sul  mento  sia  capace  di  determi- 
nare una  frattura  di  questa  parete  ossea,  e consecutivamente  un'’  otorragia. 
Il  miglior  sintomo  di  questa  lesione  è dato  dal  dolore  che  prova  il  malato 
nei  movimenti  di  inalzamento  e abbassamento  della  mascella. 

Un’otite  esterna  potrebbe  egualmente  propagarsi  all’articolazione  tem- 
pore-mascellare, e viceversa. 

11  condilo  della  mascella  è posto  immediatamente  davanti  al  trago,  dove 
forma  un  rialzo  rilevabile  alla  vista  e specialmente  al  tatto.  Quivi  esiste 
precisamente  il  punto  doloroso  neH’artrite  temporo-mascellare.  Questo  rialzo, 
nei  movimenti  della  mascella,  si  sposta  per  avanzarsi,  in  guisa  che  alla 
prominenza  succede  una  depressione.  Tale  infossatura  costituisce  un  segno 
di  lussazione  temporo-mascellare,  che  può  essere  prezioso  specialmente  nei 
casi  di  lussazione  unilaterale. 

La  mascella  inferiore  eseguisce  movimenti  di  abbassamento  e di  inal- 
zamento, movimenti  di  lateralità  e un  movimento  di  avanzamento.  Il  condilo, 
appunto  nel  movimento  forzato  di  abbassamento,  abbandonando  la  superfìcie 
articolare,  si  porta  nella  fossa  zigomatica,  dove  resta  fìsso;  si  determina 
■così  la  lussazione  temporo-mascellare. 

I movimenti  di  abbassamento  e di  inalzamento  si  effettuano  intorno  ad 
uin  asse  orizzontale,  che  attraverserebbe  la  mascella  inferiore  in  corrispon- 
denza all’orifìzio  superiore  del  canale  dentale,  cioè  verso  la  parte  media  della 
branca  ascendente.  La  mascella  oscilla  intorno  a questo  asse,  in  modo  che^ 
mentre  il  condilo  si  porta  innanzi,  l’ angolo  si  porta  indietro.  La  linea 
lungo  la  quale  si  esercita  l’azione  dei  due  muscoli  massetere  c pterigoideo 
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interno,  che  sono  i principali  agenti  di  inalzamento,  si  trova  posta  davanti 
all’  asse  intorno  al  quale  si  compie  il  movimento  di  inalzamento.  Se- 
condo Longet , r asse  trasversale , intorno  al  quale  si  muove  la  mascella 
superiore , passerebbe  da  un’  apofisi  mastoidea  all’  altra , senza  però  am- 
mettere, soggiunge  l’autore,  che  questo  movimento  si  effettui  con  una  pre- 
cisione matematica. 

Nell’abbassamento  della  mascella  il  condilo  comincia  coll’ abbassarsi 
leggermente , poi  si  colloca  immediatamente  sotto  la  radice  trasversa  del- 
l’apofisi  zigomatica;  se  il  movimento  è più  esagerato,  il  condilo  passa  da- 
vanti alla  radice  trasversa,  senza  che  vi  sia  per  ciò  lussazione,  e si  adagia 
sopra  una  superfìcie  piana,  articolare,  che  si  trova  sullo  scheletro.  Se  poi 
sorpassa  questa  superfìcie  piana  prearticolare,  penetra  allora  nella  fossa 
zigomatica,  e si  produce  la  lussazione,  cioè  il  condilo  non  può  più  rientrare 
nella  propria  cavità. 

Si  imaginarono  parecchie  teorie  per  ispiegare  il  meccanismo  di  questa 
lussazione.  Non  metto  in  dubbio,  in  quanto  a me,  che  il  condilo  sia  man- 
tenuto fìsso  nella  fossa  zigomatica  specialmente  dalla  contrazione  dei  mu- 
scoli elevatori.  Dissi  testé  che  allo  stato  normale  il  mascellare  inferiore  oscilla 
intorno  ad  un  asse  orizzontale  (A,  M,  fìg.  Ili),  e che  la  potenza  L,  M,  che 
lo  muove,  è posta  davanti  a quest’asse,  per  modo  che  quest’ultima  ha  per 
iscopo  di  elevare  la  parte  anteriore  dell’osso;  se  non  che,  quando  il  condilo 
è nella  fossa  zigomatica,  mentre  che  Tasse  di  movimento  si  sposta  e si 
porta  innanzi,  in  AhM^,  la  potenza,  cioè  la  linea  d’azione  dei  muscoli  ele- 
vatori, pur  restando  press’a  poco  allo  stesso  punto,  si  trova  in  conseguenza 
posta  dietro  Tasse  del  movimento.  Ne  risulta  allora  che  i muscoli  elevatori, 
per  la  loro  contrazione,  fanno  subire  al  mascellare  un  movimento  assoluta- 
mente  inverso  al  movimento  .fisiologico,  cioè  elevano  la  parte  posteriore  e 
abbassano  la  parte  anteriore  del  mascellare. 

La  lussazione  temporo-mascellare  dunque  si  produce  quando,  in  un  mo- 
vimento forzato  di  abbassamento.  Tasse  del  movimento  si  è portato  davanti 
alla  potenza;  questa  lussazione  non  si  produrrebbe  mai,  toltone  il  caso  di  un 
colpo  diretto,  qualora  il  condilo  oscillasse  soltanto  in  posto,  poiché  Tasse  del 
movimento  non  si  sposterebbe:  ma  noi  sappiamo  che  le  cose  corrono  ben 
diversamente,  e che  il  condilo  si  sposta  molto  in  avanti. 

Nélaton  ritenne  che  Tuncinarsi  delTapofìsi  coronoide  all’osso  malare  co- 
stituisce il  principale  ostacolo  alla  riduzione,  ma  non  bisogna  dimenticare 
che  quest’apofìsi  non  è libera;  essa  si  trova  inguainata  da  ogni  parte  dal  mu- 
scolo temporale,  che  impedisce  questo  accavallamento.  Non  è forse  invece  una  i 
regola  generale,  la  quale  non  patisce  eccezione,  tranne  che  per  T astragalo 
ed  il  pollice,  che  il  principale,  l’unico  ostacolo  alla  riduzione  delle  lussa- 
zioni consiste  nella  contrazione  muscolare?  L’uso  del  cloroformio  ci  dimo-  ^ 
stra  quotidianamente  che  non  interviene  alcuna  causa  meccanica,  e con-  \ 
fesso  che  vi  sono  ben  poche  articolazioni  meglio  disposte  di  questa  per 
mostrare  Tinfìuenza  della  contrazione  muscolare  nella  produzione  delle  lus- 
sazioni. 
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Ho  già  detto  che  il  miglior  modo  di  riduzione  della  lussazione  temporo- 
mascellare  consiste  nel  portare  i due  pollici  all’esterno  delle  arcate  dentali, 
nel  vestibolo,  fino  sul  margine  anteriore  e sulla  base  delle  apofisi  coronoidi, 
e nell’ imprimere  all’osso  un  movimento  istantaneo  in  basso  e all’indietro;  in 


Fig.  111.  — Figura  destinata  a mostrare  il  rapporto  dell’asse  del  movimento  della  ma - 
scella  inferiore  colla  linea  d’azione  dei  muscoli  massetere  e pterigoideo  interno, 
quando  la  mascella  è allo  stato  di  riposo,  e quando  è lussata  — (La  linea  pun- 
teggiata rappresenta  la  posizione  del  mascellare  inferiore  nella  lussazione). 

A,  C,  apofisi  coronoide.  — A,  M,  punto  che  rappresenta  l’asse  del  movimento  fisiologico  della  ma- 
scella inferiore.  — A'  M’,  punto  che  rappresenta  l’asse  del  movimento  della  mascella  inferiore  dopo  la  lus- 
sazione. — A,  Z,  arcata  zigomatica.  — G , A , sezione  del  condotto  uditivo  esterno.  — C,  M,  condilo  del 
mascellare  inferiore.  — C,  0,  cavità  orbitale.  — F,  T,  fossa  temporale.  — F,  Z,  fossa  zigomatica.  — L, 
E,  linea  che  indica  l’inserzione  e la  direzione  did  legamento  laterale  esterno.  — L,  M,  linea  d’azione  dei 
muscoli  massetere  e pterigoideo  interno.  — r Al,  A , menisco  articolare.  — 0,  M,  osso  malare.  — R,  'I'. 
radice  trasversa  dell’apofisi  zigomatica.  — S,  A,  sinoviale  anteriore  dell’articolazione.  S , P,  sinoviale 
posteriore  dell’articolazione.  — ’f,  Al,  foro  mentoniero.  — T,  0,  foro  sotto-orhitale. 

basso  per  liberare  il  condilo  dalla  fossa  zigomatica,  indietro  per  ricondurlo 
entro  la  sua  cavità.  Se  si  spinge  la  mascella  direttamente  all’ indietro,  il 
condilo  si  puntella  contro  la  radice  trasversa  dell’  apofisi  zigomatica , e la 
riduzione  riesce  impossibile. 
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I movimenti  della  mascella  inferiore  possono  essere  inceppati,  od  anche 
aboliti  completamente  dalla  contrattura  dei  masseteri,  o dai  flemmoni  della 
guancia;  allora  non  è il  caso  di  dover  intervenire  in  un  modo  speciale 
Non  è così  quando  alla  contrattura  succede  una  retrazione,  e quando  il 
inalato  prova  una  gran  diiflcoltà  ad  aprire  la  bocca  e a nutrirsi.  1/ an- 
chilosi dell’articolazione  temporo-mascellare  può  produrre  questo  risultato, 
il  quale  però  è più  spesso  dovuto  a briglie  cicatriziali,  consecutive  ad  una 
cancrena  della  bocca,  al  noma,  briglie  che  fissano  solidamente  tra  loro  i 
due  mascellari. 

La  recisione  di  queste  briglie  è ordinariamente  inefficace,  e,  se  i mezzi 
ordinari  di  allontanamento  delle  mascelle,  il  sistema  dei  cunei  non  fecero 
buona  prova,  si  potrà  esser  costretti  a ricorrere  ad  un’operazione,  conosciuta 
generalmente  col  nome  di  operazione  di  Esmarck.  Essa  consiste  nel  sezio- 
nare la  mascella  davanti  alle  briglie  cicatriziali,  e nel  risecarne  un  fram- 
mento, per  determinare  in  questo  punto  la  produzione  di  una  pseudartrosi. 

Regione  dentale. 

I denti,  impiantati  entro  gli  alveoli  e posti  all’ingresso  delle  vie  dige- 
renti, hanno  l’incarico  di  dividere,  di  lacerare  o di  triturare  le  sostanze,  che 
vi  devono  essere  introdotte.  La  loro  natura  richiama  quella  dei  peli  e delle 
unghie,  senza  essere  però  assolutamente  identica,  poiché,  come  vedremo,  nella 
loro  composizione  entra  un  po’  di  tessuto  osseo. 

Conformazione  esterna.  — Modo  di  apparizione  dei  denti. 

I denti  sono  divisi  in  incisivi,  canini  e molari. 

Si  danno  due  dentizioni  : la  prima  che  comincia  alcuni  mesi  dopo  la 
nascita;  la  seconda  che  principia  verso  i sette  anni. 

La  prima  dentizione  comprende  20  denti;  la  seconda  si  compone  di  32,  così 
che  l’uomo  deve  regolarmente  possedere  52  denti  nel  corso  della  sua  vita. 

Si  sono  notate  in  proposito  numerose  anomalie,  quali  per  esempio:  una 
terza  dentizione  ad  un’età  avanzata;  alcuni  denti  soprannumerari;  ovvero  una 
diminuzione  nel  numero  dei  denti  permanenti.  Un  mio  allievo  non  presen- 
tava che  14  denti  (1). 

II  dente,  sviluppato  primitivamente  a spese  dello  strato  epiteliare  della 
mucosa  orale,  si  trova,  come  le  unghie  e i peli,  sopra  una  papilla,  la  quale, 
ben  presto  avviluppata  da  ogni  parte,  si  sviluppa  al  centro  del  dente, 

(1)  Questo  giovane  presenta  una  anomalia  singolare  nell’evoluzione  del  sistema  dentale;  non  pos- 
sedette in  tutto  che  24  denti.  La  dentizione  temporanea  si  effettuò  normalmente.  Verso  1’  età  di  10  anni 
i 4 incisivi  superiori  furono  avulsi  e sostituiti  dai  denti  corrispondenti  della  seconda  dentizione;  inquanto 
ai  16  altri  denti  temporanei,  alcuni  vennero  svelti,  altri  caddero  spontaneamente,  altri  persistono 
tuttora. 

Lo  stato  attuale  è il  seguente;  alla  mascella  superiore  esistono:  4 incisivi,  2 canini,  2 piccoli  mo- 
lari (a  sinistra),  1 grosso  molare  (a  sinistra). 

Alla  mi'Cella  inferiore  si  trovano  2 incisivi  laterali,  l canino  (a  destra),  2 primi  grossi  molari.  Di 
questi  11  denti  i soli  4 incisivi  superiori  furono  rinnovati. 
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e prende  il  nome  di  bulbo  dentale.  Questo  è destinato  a portare  al  dente 
i suoi  elementi  di  nutrizione. 

Il  bulbo,  voluminoso  nel  fanciullo,  diminuisce  nell’  adulto , si  atrofizza 
sempre  più  e finisce  per  scomparire  nel  vecchio.  Il  dente  allora  non  ha  più 
alcuna  connessione  col  resto  delborganismo;  fa  da  corpo  straniero  entro  l’al- 
veolo, e non  tarda  ad  essere  eliminato.  L’alveolo,  che  lo  conteneva,  si  atro- 
fizza, la  mucosa  uguaglia  il  margine  alveolare,  che  si  deprime,  e la  bocca 
riprende  nel  vecchio  una  parte  dei  caratteri,  che  presentava  nei  primordi 
della  vita. 

La  caduta  spontanea  dei  denti  si  effettua  ad  epoche  molte  differenti  : 
sonvi  alcuni  vecchi  privilegiati,  che  conservano  tutti  i loro  denti  anche  dopo 
gli  80  anni. 

Il  fanciullo  possiede  in  ciascuna  mascella  4 incisivi,  2 canini  e 4 molari. 

L’adulto  possiede  in  ciascuna  mascella  4 incisivi,  2 canini  e IO  molari. 
Questi  ultimi  si  dividono  in  grossi  molari,  in  numero  di  6,  e in  piccoli 
molari,  in  numero  di  4.  I primi  sono  anche  chiamati  multicuspidati,  i secondi 
bicuspidati. 

Il  modo  di  evoluzione  dei  denti  temporanei  si  fa  come  segue: 

Compaiono  dapprima  alla  mascella  inferiore  e spuntano  di  solito  appajati: 

I.®  I due  incisivi  mediani  dai  6 agli  8 mesi  dopo  la  nascita. 

2°  I due  incisivi  laterali  » 7 » 13  » » » )r» 

3.®  I due  molari  anteriori  » 12  » 18  » » » » 

4P  I due  canini  » 16  » 24  » » » » 

5P  1 due  molari  posteriori  » 24  » 36  » » » » 

Questa  evoluzione  presenta  n umorose  anomalie,  vuoi  per  precocità,  vuoi 
per  ritardo.  Lo  spuntare  dei  denti  della  prima  dentizione  , o dei  denti  da 
latte  è spesso  accompagnato,  nei  fanciulli,  da  accidenti  in  apparenza  gra- 
vissimi, quali  convulsioni,  febbre,  delirio,  ecc.  che  possono  far  pensare  ad  una 
meningite.  Questi  accidenti  sono  il  risultato  della  resistenza  che  oppone  la 
gengiva  alla  fuoruscita  del  dente,  e scompajono  in  generale  come  per  in- 
canto con  una  incisione  della  mucosa. 

Vidi  ultimamente  un  neonato  affetto  da  un  tumore  rosso,  prominente, 
posto  nel  mezzo  dell’  arcata  dentale  inferiore.  Credetti  a tutta  prima  si 
trattasse  d’un  tumore  erettile  , mentre  non  era  altro  che  la  mucosa  gen- 
givale sollevata,  distesa,  infiammata  per  l’evoluzione  precoce  dei  due  inci- 
sivi mediani  inferiori. 

Ai  denti  temporanei,  ai  denti  da  latte,  succedono  i denti  permanenti, 
chiamati  anche  denti  dei  7 anni. 

Essi  si  sviluppano  nello  stesso  ordine  dei  denti  da  latte  e spuntano  alle 
età  seguenti  : 

l.°  I due  incisivi  mediani  dai  7 agli  8 anni; 

2.0  I due  incisivi  laterali  dagli  8 ai  9 anni; 

SP  I due  molari  anteriori , o primi  piccoli  molari,  dai  9 ai  10  anni  ; 

4P  1 due  canini  dai  10  agli  11  anni; 
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5.^  I due  molari  posteriori,  o secondi  piccoli  molari,  dai  12  ai  13  anni. 

Si  vede  da  questa  tabella  che  i canini  non  appajono  che  dopo  gli  in- 
cisivi e i piccoli  molari  anteriori;  risulta  da  ciò,  specialmente  se  la  mascella 
è un  po’  stretta,  che  gli  incisivi  e i molari  invadono  il  posto  del  canino  e 
che  questo  appare  fuori  di  fila,  a sopradente^  sia  davanti,  sia  dietro  l’arcata 
dentale. 

Converrebbe  estrarlo  senza  por  tempo  in  mezzo,  qualora  uno  dei  molari 
temporanei  non  fosse  pur  anco  caduto , ma,  dato  che  questo  fosse  perma- 
nente, sarebbe  preferibile  praticarne  l’avulsione,  anziché  cavare  il  canino, 
acciò  quest’ultimo  possa  rientrare  in  fila  cogli  altri. 

In  quanto  ai  tre  grossi  molari,  che  si  aggiungono  in  ciascun  lato  ai 
denti  permanenti,  dirò  che  appajono  nell’ordine  seguente: 

Il  primo  verso  l’età  di  5 anni; 

Il  secondo  dai  12  ai  14  anni  ; 

Il  terzo  dai  20  ai  30  anni. 

Quest’ultimo,  chiamato  anche  dente  della  sapienza,  va  soggetto  a grandi 
varietà  nella  sua  evoluzione,  e può  pure  rimanere  tutta  la  vita  nascosto 
entro  l’alveolo. 

La  fuoruscita  di  questo  dente  determina  un  certo  numero  di  acci- 
denti, talvolta  abbastanza  gravi  da  richiedere  l’intervento  dell’arte,  quali 
contrattura  del  massetere,  flemmoni,  ascessi,  ecc.  L’occlusione  del  dente 
della  sapienza  può  determinare  la  formazione  di  cisti,  situate  nella  branca 
ascendente  della  mascella  inferiore,  ed  anche  tra  le  due  lamine  dell’apoflsi 
coronoide. 

Ciascun  dente  consta  di  tre  parti:  la  corona,  porzione  che  sporge  fuor 
dell’alveolo;  la  radice,  porzione  del  dente  che  sta  confitta  entro  l’alveolo, 
tra  la  corona  e la  radice  esiste  un  punto  leggermente  ristretto,  il  colletto, 
che  corrisponde  al  margine  gengivale. 

La  corona  degli  incisivi  è tagliata  obliquamente  in  isbieco  a spese  della 
faccia  posteriore,  in  modo  da  presentare  un  margine  libero  tagliente,  il  quale 
negli  individui  ben  costituiti  è retto  senza  alcuna  intaccatura.  Nei  ra- 
chitici invece  è ondulato,  frastagliato.  Ho  già  parlato  della  parte  impor- 
tante assegnata  da  Hutchinson  a questa  deformazione  nella  diagnosi  della 
cheratite  interstiziale,  che  egli  considera  come  un  risultato  della  sifìlide 
ereditaria. 

La  corona  dei  canini  è conoide  ed  acuminata. 

Quella  dei  molari  è cubica  ed  offre  una  specie  di  superfìcie  orizzontale, 
tutta  a tubercoli,  sui  quali  vengono  triturati  gli  alimenti.  I piccoli  molari 
presentano  due  tubercoli  (bicuspidati)  ; i grossi  molari  ne  presentano  ordi- 
nariamente quattro,  qualche  volta  soltanto  tre,  raramente  cinque  (pluri- 
cuspidati). 

La  radice  degli  incisivi  è unica,  e depressa  dall’infuori  all’ indentro. 

La  radice  dei  canini  è egualmente  unica;  è più  voluminosa,  più  lunga, 
più  rotondeggiante  di  quella  degli  incisivi  (dente  occhiale). 
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La  radice  dei  piccoli  molari  è generalmente  bifida  ; spesso  la  bifidità  è 
incompleta,  e non  lascia  altre  tracce  che  un  solco  verticale,  molto  profondo. 

I grossi  molari  presentano  sempre  parecchie  radici  ; il  loro  numero  varia 
da  due  a cinque,  ma  raggiunge  molto  raramente  quest’ultima  cifra.  Tali 
radici  talvolta  convergono  l’una  verso  l’altra  alla  loro  estremità,  altre  volte 
invece  divergono,  e questa  loro  disposizione  costituisce  un  ostacolo  aU'avul- 
sione  del  dente,  e trascina  seco  sempre  una  piccola  scheggia  di  mascella. 

Si  possono  trovare  tumori  in  corrispondenza  a queste  radici  ed  anche 
tra  una  radice  e l’altra.  Magitot  vi  incontrò  dei  tumori  fibrosi,  fibro-pla- 
stici,  tumori  epiteliari,  dei  sarcomi  a mielaplassi. 

Modo  d’impianto  dei  denti. 

II  dente  entra  nell’alveolo  a combaciamento  esatto,  disposizione  che  gli 
costituisce  già  un  mezzo  d’impianto;  ma  il  suo  principale  mezzo  d’unione  gli 
viene  fornito  dal  periostio  alveolo-dentale.  Il  periostio  rappresenta  un  fo- 
glietto membranoso,  semplice,  continuo  in  corrispondenza  del  colletto  del 
dente  col  foglietto  fibroso,  che  riveste  la  gengiva  e che  penetra  nell’alveolo 
tra  la  radice  e la  parete  alveolare.  Esso  tappezza  tutta  la  superficie  della 
radice,  e,  giunto  sul  fondo  dell’alveolo,  si  perde  sul  fascette  vascolo-nervoso 
che  penetra  nella  radice,  senza  rifiettersi  alla  superficie  di  questo  stesso 
fascette. 

Il  periostio,  molto  grosso  nel  fanciullo,  nel  quale  è destinato  a se- 
cernere un  elemento  della  radice  (il  cemento),  diminuisce  di  spessore  nell’a- 
dulto, per  diventare  impercettibile  nel  vecchio. 

I vasi  e i nervi  che  si  distribuiscono  al  periostio  alveolo-dentale  sono 
numerosi  oltre  ogni  dire;  e provengono  dal  fascetto  vascolo-nervoso,  diretto 
alla  polpa  dentale. 

I tumori,  dei  quali  accennava  precedentemente  la  presenza  in  corri- 
spondenza delle  radici  dei  denti,  si  sviluppano  appunto  a spese  del  periostio. 

II  periostio  può  essere  il  punto  di  partenza  di  una  infiammazione,  che 
Magitot  descrisse  molto  accuratamente  col  nome  di  periostite  alveolo- dentale. 

È un’  affezione  a decorso  lento,  che  dura  mesi  ed  anche  anni  interi,  e che, 
lasciata  a sè,  non  riconosce  altro  esito  che  l’espulsione  del  dente,  senza  che 
questo  abbia  subita  la  minima  alterazione. 

La  malattia  esordisce  con  una  specie  di  deviazione  del  dente  malato, 
-che  non  corrisponde  più  al  solito  punto  dell’arcata  opposta  ; la  gengiva  ar- 
rossa, si  rigonfia,  diviene  fungosa,  vegetante,  sanguinante;  l’alveolo  produce 
pus  commisto  a sangue,  specialmente  se  il  malato  fa  dei  movimenti  di  suc- 
chiamento sul  dente.  Il  dente  si  smuove,  viene  a poco  a poco  sollevato  dal- 
l’alveolo dalla  presenza  dei  bottoncini  carnei,  e i fenomeni  aumentano  a grado 
a grado,  fino  a che  si  effettui  la  caduta  del  dente,  o che  il  malato  si  decida 
a farselo  levare.  L’alveolo  e la  gengiva  cicatrizzano  quasi  immediatamente. 

Ciò  che  mi  fa  specie,  e mi  lascia  ancora  qualche  dubbio  sulla  patoge- 
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nesi  attribuita  da  Magitot  a questa  singolare  affezione,  è l’assenza  assoluta 
di  ogni  dolore  all’esordire  della  malattia;  stento  a comprendere  una  perio- 
stite abbastanza  intensa  per  deviare  e far  crollare  un  dente,  senza  che  pro- 
duca nello  stesso  tempo  il  ben  che  minimo  dolore. 

Struttura  dei  denti. 

Tutti  i denti  presentano  nel  loro  interno  una  cavità,  che  si  estende 
dall’apice  della  radice  alla  corona,  e racchiude  una  sostanza  molle,  la  polpa 
dentale.  Questa  polpa  rappresenta  approssimativamente  la  forma  esterna 
del  dente.  Essa,  molto  sviluppata  nei  fanciulli,  si  atrofizza  coll’età,  per  iscom- 
parire  nella  vecchiaia  : di  qui  la  caduta  spontanea  dei  denti  a quest’ultimo 
periodo  della  vita. 

Tre  sostanze,  sulle  quali  non  devo  più  estendermi,  concorrono  a com- 
porre il  dente:  lo  smalto^  X avorio.,  e il  cemento. 

Lo  smalto  riveste  la  corona  del  dente:  è una  sostanza  d’un  bianco  az- 
zurrognolo, durissima,  composta  di  prismi  collocati  1’  uno  accanto  all’  altro, 
impiantati  perpendicolarmente  alla  superficie  dell’avorio,  che  è sottoposto. 

IX avorio  o dentina  costituisce  la  maggior  parte  dell’organo  dentale.  È 
d’  un  colore  bianco-giallastro , e attraversato  da  una  quantità  infinita  di 
canalicoli  microscopici,  che  dalla  cavità  del  dente  si  dirigono  verso  la  super- 
ficie, dove  sono  rivestiti  dallo  smalto  e dal  cemento. 

Il  cemento  è uno  strato  di  sostanza  ossea,  che  riveste  la  radice  in  tutta 
la  sua  lunghezza.  Il  cemento,  nato  dal  colletto  del  dente,  forma  in  questo 
punto  uno  strato  assai  sottile,  che  aumenta  a mano  a mano  che  si  avanza 
verso  l’apice  della  radice,  dove  raggiunge  il  suo  massimo  spessore. 

Sotto  un’influenza,  che  non  sono  in  grado  di  precisare,  il  cemento 
è suscettibile  di  subire,  in  un  punto  talvolta  limitatissimo  della  radice,  una 
specie  di  necrosi,  capace  di  determinare  alla  sua  volta  ascessi  e fistole.  È 
questo  il  caso  di  una  giovane  di  24  anni,  che  mi  venne  mandata  a Lari- 
boisière, nel  1873,  dal  dottor  Ruc,  per  essere  curata  d’una  fistola  apertasi 
in  corrispondenza  al  colletto  dell’incisivo  laterale  superiore  destro.  Il  dente 
appariva  sanissimo,  e non  aveva  mai  cagionato  alcun  dolore  ; la  fistola  da- 
tava  da  cinque  anni,  e aveva  resistito  ai  mezzi  ordinari  di  cura.  Ritenendo 
che  il  punto  di  partenza  potesse  essere  una  malattia  della  radice,  seduta 
stante  feci  l’estirpazione  del  dente,  e alcuni  giorni  dopo,  come  è di  regola 
in  simili  casi,  non  restava  più  traccia  della  fistola.  L’apice  della  radice  era 
nero,  e necrosato  per  l’estensione  di  circa  2 a 3 millimetri. 

Traggo  da  questo  fatto,  e da  molti  altri  consimili,  la  seguente  conclu- 
sione pratica  molto  importante  : 

Ogni  qualvolta  esiste  un  seno  fistoloso  in  vicinanza  delle  mascelle, 
il  chirurgo  deve  preoccuparsi  innanzi  tutto  del  sistema  dentale,  che  ne  è 
quasi  sempre  il  punto  di  partenza,  anche  quando  non  si  trovino  tracce  di 
lesione  sulla  parie  extra-alveolare  dei  denti. 
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Si  dà  il  caso  frequentemente  di  osservare  alcune  fratture  dei  denti.  La 
soluzione  di  continuità  può  aver  sede  sulla  corona,  in  corrispondenza  al 
colletto,  0 sulla  radice.  In  quest’ ultima  eventualità,  quando  i frammenti  re- 
stano a contatto  entro  l’alveolo,  mantenuti  dal  periostio  alveolo-dentale, 
si  possono  osservare  delle  vere  consolidazioni.  Il  fatto  non  deve  recare  sor- 
presa, sapendosi  come  la  radice  sia  rivestita  da  tessuto  osseo. 

Un  dente  completamente  estratto  dall’alveolo  può  essere  rimesso  al  suo 
posto,  e ridivenire  solido,  ma  non  riacquisterà  la  sua  sensibilità,  poiché  il 
filamento  dentale  è stato  strappato. 

In  questi  ultimi  tempi  Magitot,  col  nome  strano  di  innesto  mediante 
restituzione  (gretfe  par  restitution)  ha  praticato  il  ripiantamento  dei  denti, 
dopo  di  averne  risecato  l’apice  preso  da  periostite  cronica  o da  necrosi,  come 
nel  caso  che  ricordava  precedentemente. 

Un  fatto  più  singolare  è il  trapiantamento  dei  denti  da  un  individuo 
ad  un  altro.  L’operazione  venne  tentata  parecchie  volte,  e Hunter  l’ha  pure 
indicata  quale  causa  di  trasmissione  della  sifilide. 

Venni  in  cognizione  d’un  trapiantamento  dei  due  incisivi  mediani,  pra- 
ticato alcuni  anni  or  sono  a Parigi  in  circostanze  abbastanza  misteriose. 
Se  non  che  si  comprende  quali  e quante  difficoltà  si  debbano  incontrare  in 
simili  maneggi:  perchè  bisogna  trovare  denti  perfettamente  identici  a quelli 
che  si  levano,  e vi  sono  grandi  probabilità  che  i denti  trapiantali  determinino 
osteo-periostiti,  gengiviti,  ecc.,  che  facciano  in  una  parola  da  corpo  straniero. 

Certi  individui  emofìli  presentano  talvolta,  in  conseguenza  di  una  estra- 
zione di  dente,  un’emorragia  molto  difficile  ad  essere  frenata.  Ricorderò  che 
un  eccellente  espediente  per  raggiungere  questo  scopo  consiste  nel  riempiere 
l’alveolo  con  un  tappo  di  cera  o di  sughero.  Nondimeno  l’anno  scorso  questi 
mezzi  mi  fallirono,  e non  mi  riuscì  d’ottenere  un’emostasi  definitiva  che  me- 
diante il  cauterio  attuale. 


Sviluppo  dei  denti. 

Benché  la  questione  dello  sviluppo  dei  denti  entri  piuttosto  nel  dominio 
della  fisiologia,  devo  darne  qui  qualche  cenno  per  far  comprendere  la  pato- 
genesi di  certi  tumori  delle  mascelle. 

Il  follicolo  dentale,  verso  il  secondo  mese  della  vita  intra-uterina,  è rap- 
presentato da  una  parete  membranosa  in  forma  di  sacco,  il  cui  fondo  corri- 
sponde alla  mucosa  gengivale,  e l’altra  estremità,  largamente  aperta,  risponde 
al  fondo  della  solcatura  gengivale.  Questo  sacco  è diviso  in  due  scomparti- 
menti, l’uno,  inferiore,  che  contiene  il  bulbo,  chiamato  anche  organo  del- 
V avorio;  l’altro,  superiore,  chiamato  organo  dello  smalto,  germe  dello  smalto, 
organo  adamantino. 

Il  follicolo  è collegato  allo  strato  profondo  dell’  epidermide  da  un  pro- 
lungamento stretto  descritto  da  Waldeyec,  e chiamato  cordone  epiteliare, 
organo  destinato  a scomparire  per  riassorbimento.  Talvolta  esso  persiste, 
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ed  a sue  spese,  secondo  Magitot,  si  sviluppano  appunto  in  certi  casi  i denti 
soprannumerari,  in  numero  talvolta  considerevole.  Verneuil  crede  egualmente 
di  poter  spiegare  la  patogenesi  dell’  épithèlioma  terehrant  dei  mascel- 
lari mediante  l’ipergenesi  degli  elementi  di  questo  cordone.  Sarebbe  inoltre 
dovuta,  secondo  Magitot,  alla  proliferazione  del  cordone  epiteli  are  la  produ- 
zione delle  cisti  multiloculari  delle  mascelle,  la  cui  patogenesi  ha  dato  tanto 
a pensare  ai  chirurghi. 

Checché  ne  sia,  questi  organi  a tale  periodo  sono  molli,  e non  pre- 
sentano ancora  alcuna  traccia  di  organizzazione,  che  ricordi  il  tessuto  den- 
tale : constano  di  elementi  analoghi  a quelli  degli  altri  organi  embrionali, 
ed  appunto  per  questo  Broca  designò  questo  periodo  col  nome  di  periodo 
embrioplastico. 

Ben  presto  compajono  due  nuovi  elementi  speciali  ai  denti:  le  cellule 
della  dentina  o dell’avorio,  e le  cellule  dello  smalto:  questo  è il  periodo 
odontoplastico. 

In  un  terzo  periodo  si  determina  tra  cellula  e cellula  un  deposito  di 
materia  minerale,  che  costituisce  la  vera  formazione  del  dente  e il  suo  tes- 
suto definitivo.  Appare  uno  strato  d’  avorio  o di  dentina,  rivestito  da  uno 
strato  di  smalto.  La  corona  del  dente  si  forma  solo  a questo  momento,  e 
non  vi  è ancora  traccia  di  radice;  in  ciò  consiste  il  periodo  della  forma- 
zione della  corona. 

Si  forma  finalmente  la  radice  e nel  medesimo  tempo  lo  strato  di  ce- 
mento 0 di  tessuto  osseo  che  la  riveste;  è questo  il  periodo  della  forma- 
zione della  radice. 

I denti  nella  loro  evoluzione  durante  questi  diversi  periodi  possono 
andar  soggetti  ad  alterazioni,  che  determinano  una  ipergenesi  e la  formazione 
di  tumori,  cui  Broca  chiamò  odontomi.  Per  conseguenza  questi  tumori  non 
potrebbero  comparire  che  durante  il  periodo  di  sviluppo  dei  denti. 

Broca  divise  gli  odontomi  in  emhr  ioplastici,  odontoplastici,  della  corona  e 
della  radice  secondo  che  il  loro  sviluppo  coincide  coll’uno  o coll’altro  periodo. 

La  loro  struttura  sarà  dunque  differente  a norma  del  periodo,  nel  quale 
si  saranno  sviluppati  ; per  tal  modo  i primi  saranno  fibrosi  o fibro-plastici. 
Sono  questi  appunto  i corpi  fibrosi  delle  mascelle , ben  noti  dal  punto  di 
vista  clinico  da  Dupuytren  in  poi. 

I secondi  saranno  pure  fibrosi  o fibro-plastici,  ma  il  microscopio  vi 
scoprirà  le  cellule  di  dentina,  o talvolta  dei  granuli  di  dentina. 

I terzi  conterranno  il  tessuto  proprio  del  dente,  saranno  duri,  denti fi- 
cati,  cioè  composti  d’avorio  e di  smalto,  ma  non  mai  di  cemento,  poiché 
quest’ultimo  non  appare  che  al  periodo  della  formazione  della  radice  (1). 

(1)  Il  cosi  dello  neoplasma  dell’organo  dello  smalto  è una  specie  assai  rara  di  tumori  che  si  possono 
incontrare  nell’adullo.e  che  traggono  la  loro  origine  dai  germi  dentali.  Venne  descritto  in  Germania  da 
Falkson  e da  Brejk,  ed  in  Italia  dal  dott.  Baistrocchi.  11  modo  di  sviluppo  di  questo  tumore  è assai  in- 
teressante. Le  cause  traumatiche  pare  non  abbiano  che  un  valore  secondario,  e,  sotto  il  rapporto  clinico, 
può  dirsi  appartenga  alla  classe  dei  tumori  benigni,  poiché  non  si  diffonde  che  per  contiguità  di  tessuto. 
Va  ad  ogni  modo  esportalo  per  tempo,  appena  se  ne  possa  sospettare  la  presenza,  Baistrocchi,  che 
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Gli  ultimi,  0 odontomi  cementari  o della  radice,  sviluppati  al  periodo 
della  formazione  della  radice,  risulteranno  composti  principalmente  di  tes- 
suto osseo  e forse  di  dentina , ma  non  conterranno  mai  smalto , poiché  il 
cemento  non  comincia  ad  apparire  sul  dente  che  dal  colletto  in  giù. 

La  classificazione  precedente  è applicabile  alle  cisti  dei  mascellari.  Il 
loro  sviluppo  corrisponde  egualmente  ai  quattro  periodi  da  noi  ammessi  nel- 
Tevoluzione  dei  denti. 

Magitot,  che  si  occupò  specialmente  di  questa  questione  , emise  l’ opi- 
nione che  tutte  le  cisti  delle  mascelle  si  riferiscono  al  sistema  dentale.  Ora, 
siccome  questo  sistema  percorre  nella  sua  evoluzione  due  fasi  : la  fase  em- 
brionale 0 follicolare  e la  fase  adulta^  così  le  cisti  delle  mascelle  appar- 
tengono, ora  al  follicolo,  il  cui  sacco  diviene  il  centro  della  neoformazione, 
ora  all’organo  perfettamente  sviluppato  e adulto;  ed  in  quest’  ultimo  caso 
lo  stesso  periostio,  sollevato  dal  liquido  patologico,  diventa  il  sacco  cistico. 
Magitot  chiama  le  prime  cisti  follicolari  (uni  o multiloculari)  e le  seconde 
cisti  periostee. 

Non  dubito  punto  che  lo  svolgimento  delle  cisti  delle  mascelle  sia 
molto  spesso  legato  al  sistema  dentale  , ma  il  difficile  sta  nell’  afiermare 
che  non  esiste  una  sola  cisti  indipendente  dal  sistema  dentale  , poiché  in- 
fine lo  scheletro  presenta  delle  cisti  in  altri  punti  deH’econoniia.  Quest’opi- 
nione venne  anche  recentemente  sostenuta  da  A.  Forget  davanti  alla  Società 
di  chirurgia,  contrariamente  all’avviso  di  Magitot. 

Le  cisti  delle  mascelle,  non  altrimenti  che  gli  odontomi,  variano  nella 
loro  costituzione  a norma  del  periodo  al  quale  corrisponde  la  loro  origine. 
Racchiudono  talora  un  liquido  con  masse  fibrose,  o fibro-cellulari,  tal’  altra 
una  materia  più  o meno  densa,  simile  al  miele.  Ne  operai  una  che  conteneva 
una  materia  somigliante  alla  polpa  delle  patate  ridotta  in  poltiglia.  Si  pos- 
sono trovare  nelle  loro  pareti  granuli  di  dentina,  oppure  una  corona  com- 
pletamente formata.  L’intero  dente  può  trovarvisi  contenuto,  come  avviene, 
per  esempio,  nelle  cisti  che  traggono  origine  dal  dente  della  sapienza. 

Gengive. 

La  mucosa,  che  tappezza  la  cavità  orale , presenta  caratteri  differenti 
secondo  i diversi  punti  nei  quali  la  si  considera;  la  mucosa  palatina,  per 
esempio,  non  ha  alcuna  somiglianza  colla  mucosa  labiale. 

La  mucosa  orale  subisce  verso  il  margine  libero  di  ciascuna  mascella  no- 
tevoli modificazioni  nel  suo  colore,  nella  sua  consistenza,  nella  sua  struttura, 
e ne’  suoi  uffici;  assume  in  corrispondenza  a questo  punto  il  nome  di  gengiva. 

diede  del  neoplasma  una  esatta  descrizione,  lo  vuole  ascritto  alla  classe  dei  tumori  mi  ti,  dicendolo  egli 
un  adeno- sarcoma  dentario.  Baistrocchi  pensa  anche  che  il  solo  trauma  non  basti  a spiegare  la  presenza 
del  male;  anch’egli  ricorre  alla  supposizione  (che  ha  del  resto  per  sè  buona  parte  di  verisimile)  della 
persistenzt  nell'individuo  di  qualche  residuo  fetale,  che,  rimasto  per  un  certo  tempo  inattivo  ed  innocuo, 
si  sviluppò  più  lardi  in  seguito  ad  una  causa  occasionale  qualunque,  che  può  essere  la  traumatica. 

E.  Baistrocchi.  — Contribuzione  allo  studio  dei  neoplasmi  dell’or jano  dello  smalto,  Rlilano  1883. 

Tenchiki. 
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Esiste  sopra  ciascun  contorno  alveolare  una  gengiva,  che  penetra  nel- 
Tinterstizio  dei  denti,  dove  riveste  anche  abbastanza  frequentemente  l’aspetto 
di  vegetazioni. 

La  mucosa  gengivale  si  confonde  intimamente  col  periostio,  che  riveste 
il  mascellare  e costituisce  una  fibro-mucosa  ; avvolge  tutto  intorno  il  colletto, 
e vi  si  fissa  così  intimamente,  da  costituire  pel  dente  un  potente  mezzo  di 
unione. 

In  quanto  allo  strato  profondo,  o strato  periosteo,  è da  sapersi  che,  ar- 
rivato che  sia  in  corrispondenza  al  colletto  del  dente,  si  insinua  nelhalveolo 
o va  a costituire  il  periostio  alveolo-dentale  precedentemente  descritto. 

Ho  indicato  il  distacco  che  si  effettua  tra  la  gengiva  e il  dente  per 
l’azione  di  un’osteo-periostite  alveolo-dentale,  e la  secrezione  purulenta  che 
avviene  nell’alveolo.  Esiste  allora  tra  il  dente  e la  gengiva  una  specie  di 
rigagnolo  circolare,  dal  quale  la  minima  pressione  fa  spicciare  un  po’  di 
pus  commisto  a sangue.  Non  bisogna  confondere  questo  stato  particolare 
dell’  alveolo  col  rammollimento  delle  gengive,  consecutivo  a scorbuto  e al- 
l’uso dei  mercuriali. 

Quando  la  corona  di  un  dente  si  è distaccata  per  effetto  della  carie, 
la  mucosa  ricopre  la  porzione  di  radice,  che  rimane  nell’alveolo,  e,  per  estrarla, 
conviene  scollare  la  mucosa,  scalzare  il  dente. 

Le  gengive  sono  la  sede  di  una  categoria  di  tumori  ai  quali  si  diede 
per  lungo  tempo  il  nome  generico  di  epulidi , senza  distinguerli  in  altro 
modo.  Questi  tumori  sono  ben  lontani  dal  presentare  la  stessa  natura  e la 
stessa  origine  : alcuni  non  sono  altro  che  un’ipertrofia  del  tessuto  gengivale, 
sono  superficiali,  non  inviano  alcun  prolungamento,  tranne  che  negli  inter- 
stizi dei  denti,  da  una  gengiva  all’altra,  e non  offrono  alcuna  gravità. 

Altri  invece  (nascano  dal  periostio,  dall’osso,  o dall’interno  degli  alveoli) 
sono  veri  sarcomi,  che  si  riproducono  sempre  dopo  la  loro  estirpazione. 
Vi  si  incontrano  spesso  i sarcomi  a mieloplassi. 

Le  arterie  delle  gengive  sono  numerose  : la  sotto-orbitale  e l’alveolare 
in  avanti,  la  palatina  superiore  e la  sfeno-palatina  all’indietro,  fanno  capo  alla 
mascella  superiore;  la  dentale  inferiore,  la  sotto-mentale  e la  linguale  si  di- 
stribuiscono alla  gengiva  inferiore. 

Le  gengive,  tuttoché  provviste  di  vasi  arteriosi  così  numerosi,  sono 
generalmente  meno  colorite  del  restante  della  mucosa  orale. 

I nervi  provengono  dal  quinto  pajo,  e vi  si  distribuiscono  in  piccola 
quantità;  onde  le  incisioni  sulle  gengive  non  sono  molto  dolorose. 

Le  gengive,  come  pure  il  colletto  dei  denti,  possono  trovarsi  incrostate 
da  una  sostanza  terrosa,  chiamata  tartaro.  Magitot  ritiene  che  il  tartaro  ri- 
sulti da  un  deposito  per  precipitazione  dei  fosfati  e carbonati  terrosi  tenuti 
in  soluzione  nella  saliva  per  via  della  materia  organica  colla  quale  sono 
■combinati. 

Certi  stati  patologici  determinano  un’abbondante  produzione  di  tartaro. 
Un  tumore  formato  dal  tartaro  aveva  il  volume  di  una  noce;  aveva  la  prò- 
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pria  sede  al  lato  destro  ed  era  esattamente  limitato  dalla  linea  mediana. 
Pertanto  la  malata  da  lunghi  anni  era  in  preda,  in  questo  lato,  ad  una  ne- 
vralgia facciale,  cui  nulla  valeva  a calmare.  Sotto  l’ influenza  di  tale  ne- 
vralgia la  separazione  dei  materiali  calcari  si  produceva,  nonostante  tutti 
i riguardi  e le  cure  usate. 

Nel  bambino  le  gengive  ricoprono  completamente  l’alveolo  prima  della 
fuoruscita  dei  denti.  Il  loro  tessuto  è talvolta  tanto  resistente  da  far  sì  che 
i denti  non  giungano  ad  attraversarlo;  risultano  da  questa  pressione  continua 
vivi  dolori , e talvolta  anche  seri  accidenti.  Lo  stesso  fatto  può  d’ altra 
parte  veriflcarsi  nell’adulto  allo  spuntare  del  dente  del  giudizio.  Ripeto  che  si 
deve  sempre  darsi  pensiero  di  questa  evenienza,  quando  si  tratti  di  un  bam- 
bino, poiché  un  semplice  sbrigliamento  della  gengiva  fa  immediatamente  scom- 
parire dei  sintomi,  che  possono  metterci  in  apprensione. 

Nei  vecchi,  dopo  la  caduta  dei  denti,  le  gengive  rivestono  la  solcatura 
alveolare  non  altrimenti  che  al  principio  della  vita;  acquistano  uno  spessore 
ed  una  consistenza  più  considerevoli,  e possono  permettere  ancora  un  certo 
grado  di  masticazione. 

Regione  della  fossa  zigomatica. 

Esiste  nello  scheletro,  tra  la  faccia  e il  cranio,  una  vasta  escavazione, 
limitata  al  di  fuori  dall’arcata  zigomatica,  alla  quale  si  dà  il  nome  di  fossa 
zigomatica.  Questa  fossa  è colmata  nel  fresco  da  numerosi  organi,  il  cui 
complesso  costituisce  la  regione  della  fossa  zigomatica. 

Questa  regione  non  presenta  un  interesse  molto  grande  per  sé  stessa; 
per  ciò  che  non  è che  un  luogo  di  transito;  non  ha  alcun  organo  che  le  sia 
proprio,  e non  è che  raramente  il  punto  di  partenza  di  affezioni  chirurgiche; 
ma  costituisce  una  specie  di  crocevia,  alla  quale  mettono  capo  tutte  le 
regioni  attigue,  onde  acquista  una  certa  importanza. 

L’arcata  zigomatica  all’infuori,  l’ala  esterna  dell’apoflsi  pterigoidea  all’in- 
dentro,  lo  sfenoide  in  alto,  e la  tuberosità  del  mascellare  superiore  in  avanti 
formano  nello  scheletro  i limiti  della  fossa  zigomatica. 

Verso  il  fondo  e alla  parte  anteriore,  in  un  punto  che  si  può  chiamare 
l’apice  della  fossa  zigomatica,  si  vedono  due  fessure  che  comunicano  lar- 
gamente con  essa:  l’una  orizzontale,  la  fessura  sfeno-mascellare;  l’altra 
verticale,  la  fessura  pterigo-mascellare  ; esse  sono  continue  fra  loro. 

Ho  insistito  a lungo,  studiando  il  pavimento  dell’orbita,  sulla  fessurai 
sfeno-mascellare,  attraverso  la  quale  bisogna  far  passare  la  sega  a catena 
per  disgiungere  l’osso  malare  dal  mascellare  superiore,  nella  resezione  di 
quest'ultimo  osso. 

Indipendentemente  da  queste  fessure  un  certo  numero  di  fori  si  apre 
nella  fossa  zigomatica.  I principali  sono  : all’  avanti  il  foro  sfeno-palatino 
(vedi  M,  flg.  61)  che  vi  si  apre  indirettamente'  per  mezzo  della  fessura  pte» 
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rigo-mascellare;  il  foro  sfeno-palatino  comunica  d’altra  parte  colle  fosse  na- 
sali. Questo  foro  ha  una  parte  molto  importante  in  patologia,  poiché  in  esso 
si  insinuano  i polipi  naso-faringei  per  penetrare  nella  fossa  zigomatica, 
riempirla,  sporgere  successivamente  alla  guancia  e costituirvi  così  un  pro- 
lungamento speciale.  Il  foro  può  allora  assumere  grandi  dimensioni,  come 
si  può  vedere  in  un  pezzo,  che  depositai  al  museo  Dupuytren  nel  1860.  In- 
dietro si  vede  il  foro  ovale,  che  dà  passaggio  al  nervo  mascellare  inferiore, 
e il  foro  sfeno-spinoso,  pel  quale  si  insinua  l’arteria  meningea  media,  per 
penetrare  nel  cranio. 

La  fossa  zigomatica  è riempita  da  una  massa  abbondante  di  tessuto 
adiposo , in  grembo  al  quale  stanno  sepolti  i differenti  organi  della  re- 
gione : il  grasso  è molle,  semi-fluido,  partecipa  un  poco  dei  caratteri  che  ab- 
biamo osservati  nel  grasso  dell’orbita,  col  quale  d’altra  parte  si  continua  al- 
l’apice di  questa  cavità. 

lia  raccolta  adiposa  della  fossa  zigomatica  si  continua  inoltre  con 
quella  della  fossa  temporale  (fìg.  4)  ; queste  due  fosse  non  ne  formano  in  ul- 
tima analisi  che  una  sola,  divisa  convenzionalmente  in  due  parti  dall’  arcata 
zigomatica.  Il  grasso  si  continua  eziandio  con  quello  della  guancia. 

Per  iscoprire  gli  organi  contenuti  nella  fossa  zigomatica,  bisogna  di- 
staccare, mediante  due  tratti  di  sega,  l’arcata  zigomatica,  e con  quest’arcata 
abbassare  il  muscolo  massetere  che  vi  si  inserisce.  Si  scopre  così  l’apofìsi 
coronoide  del  mascellare  inferiore  col  tendine  del  muscolo  temporale,  che  vi 
si  attacca  nel  modo  che  ho  rappresentato  più  sopra.  Non  faccio  che  ri- 
chiamare l’importanza  che  presenta  questo  modo  d’inserzione  per  l’operazione 
della  resezione  della  mascella  inferiore.  Viene  in  seguito  il  pterigoideo  esterno, 
che  occupa  una  gran  parte  della  regione:  questo  muscolo,  fissato  da  una 
parte  alla  faccia  esterna  dell’apofìsi  pterigoidea  ed  alla  fossa  zigomatica  per 
due  fascicoli  distinti,  va  ad  attaccarsi  alla  parte  antero-interna  del  collo  del 
condilo  della  mascella.  Alla  sua  faccia  esterna  appaiono  il  nervo  masseterino, 
i nervi  temporali  profondi,  anteriore  e posteriore,  e il  nervo  boccale. 

All’interno  del  pterigoideo  esterno  si  trovano  quattro  nervi  : il  linguale, 
il  dentale  inferiore,  l’ auricole-temporale  e il  temporale  profondo  medio. 

L’intera  regione  è attraversata  dall’infuori  all’indentro,  e quasi  orizzon- 
talmente, da  un’arteria  flessuosa,  voluminosa,  la  mascellare  interna,  la  quale, 
situata  dapprima  immediatamente  dietro  il  collo  del  condilo , si  colloca  tra 
il  pterigoideo  esterno  e il  muscolo  temporale;  quest’arteria,  insinuandosi  tra 
i due  fasci  del  pterigoideo  esterno,  diviene  sempre  più  flessuosa  e raggiunge 
l’apice  della  fossa  zigomatica.  L’arteria  mascellare  interna  dunque  occupa 
successivamente  parecchi  punti  della  regione.  In  questo  tragitto  fornisce 
quattordici  diramazioni  collaterali,  così  divise: 

I Timpanica. 

Piccola  meningea. 

Meningea  media. 

Temporale  profonda  anteriore. 

^ Temporale  profonda  posteriore. 
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Due  anteriori 


Due  posteriori 


Dentale  inferiore. 

Masseterina. 

Cinque  rami  discendenti  \ Boccale. 

Le  pterigoidee. 

La  palatina  superiore. 

Alveolare. 

Sotto-orbitale. 

^ Vidiana. 
ì Pterigo-palatina. 

Un  quindicesimo  ramo,  il  ramo  sfeno-palatino,  penetrando  pel  foro  omo- 
nimo nella  fossa  nasale  corrispondente,  vi  rappresenta  il  ramo  terminale. 

Queste  arterie,  per  lo  più  flessuose,  sono  notevoli  specialmente  per  ciò 
che,  scorrendo  nel  mezzo  del  tessuto  adiposo  che  riempie  la  fossa  zigoma- 
tica, non  contraggono  alcuna  aderenza  nè  con  questo  tessuto  nè  cogli  organi 
vicini;  si  possono  in  certo  modo  isolare  colle  pinzette,  togliendo  a poco  a 
poco  il  grasso  che  le  avvolge. 

Credo  di  poter  spiegare  mediante  queste  flessuosità  dei  rami  arteriosi, 
mediante  la  modica  aderenza  delle  arterie  alle  parti  vicine,  carattere  d’al- 
tronde comune  alla  maggior  parte  delle  arterie  della  faccia,  una  circostanza 
molto  favorevole,  che  dovette  sorprendere  tutti  i chirurghi.  Quando  si  pra- 
tica la  resezione  dell’osso  mascellare  superiore  rimane  reciso  un  certo  nu- 
mero dei  rami  della  mascellare  interna;  sopraggiunge  immediatamente  un’e- 


morragia quanto  si  può  dire  abbondante;  il  sangue  scola  da 


parte  : 


ora,  avviene  molto  di  rado  che  sia  necessario  ricorrere  ad  un  mezzo  emostatico 
qualsiasi;  l’emostasi  si  fa  spontaneamente,  e presto.  Eccone,  secondo  me,  la 
ragione.  Ho  insistito,  a proposito  del  cuojo  capelluto,  sopra  la  disposizione  delle 
arterie  che  vi  aderiscono  così  intimamente,  che  si  richiede,  per  iscoprirle, 
isolarle  colle  forbici,  e feci  notare  come  questa  aderenza  arrecasse  un  osta- 
colo potente  all’emostasi  spontanea,  poiché  l’arteria  non  poteva  nè  retrarsi 
nè  coartarsi.  La  disposizione  delle  arterie  della  faccia,  e in  particolare  di 
quelle  che  occupano  la  fossa  zigomatica,  è dunque  assolutamente  inversa 
alla  precedente:  la  loro  superflcie  esterna  non  aderisce;  non  sono  flssate 
che  alla  loro  origine  e alla  loro  terminazione,  per  modo  che  se  le  si  reci- 
dono e specialmente  se  le  si  strappano,  i due  monconi  si  retraggono  imme- 
diatamente e si  restringono  : di  qui  la  cessazione  dell’emorragia. 

Nulladimeno  la  copia  dei  vasi  rende  pericolose  le  ferite  di  questa  re- 
gione; per  ciò  appunto  Marjolin  dovette,  al  dire  di  Blandin,  praticare  l’al- 
lacciatura della  carotide  primitiva  per.'  vincere  un’emorragia  che  proveniva 
da  questa  fonte.  La  legatura  non  riuscì  a ristagnare  il  sangue,  ed  io  non 
me  ne  meraviglio  : infatti  Marjolin  non  avrebbe  già  dovuto  legare  la  ca- 
rotide primitiva,  potendo  allora  il  sangue  rifluire  per  la  carotide  interna: 
egli  doveva  portare  il  laccio  sulla  carotide  esterna.  Di  qui  questa  conclu- 
sione pratica:  ogni  emorragia,  che  proviene  dalla  fossa  zigomatica,  ribelle 
ai  mezzi  ordinari  di  emostasi,  richiede  la  legatura  della  sola  carotide  esterna. 

Tillacx.  — Anatomia  Topografica.  25 
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La  lesione  dell’ arteria  mascellare  interna  è stata  considerata  come  un 
accidente  quasi  inevitabile  nella  disarticolazione  della  mascella  inferiore 
pel  rapporto  immediato  che  contrae  quest’arteria  alla  sua  origine  col  collo, 
del  condilo,  ma  Maisonneuve  allontanò  questo  pericolo  facendoci  conoscere 
il  processo  da  noi  indicato  più  sopra. 

Il  piano  più  profondo  della  regione  è rappresentato  dallo  scheletro,  sul 
quale  si  trovano  i fori  ovale  e sfeno-spinoso. 

Immediatamente  sotto  il  foro  ovale  è posto  il  ganglio  otico,  applicato 
alla  faccia  profonda  del  nervo  mascellare  inferiore , al  quale  è annesso.  Non 
ò qui  il  luogo  di  descrivere  questo  ganglio;  ricorderò  soltanto  che  da  esso 
emana  appunto  il  nervo  che  anima  il  muscolo  interno  del  martello,  nervo  la 
cui  origine  non  sta  nel  facciale,  ma  sibbene  nella  branca  motrice  del  quinto 
paio.  Da  questo  ganglio  si  stacca  egualmente  il  filamento  motore  destinato 
ai  muscolo  peristafilino  esterno,  del  quale  abbiamo  visto  la  relazione  intima 
colla  tromba  d’Eustacchio , cui  è incaricato  di  aprire  a ciascun  movimento 
di  deglutizione. 

La  fossa  zigomatica  presenta  al  suo  apice  la  fessura  pterigo-mascel- 
lare,  per  la  quale  si  stabilisce  la  comunicazione  coll’orbita.  Oltre  ai  nervi, 
che  attraversano  la  fessura  sfenoidale,  vi  si  incontra  anche  la  vena  oftalmica, 
che  esce  dall’orbita  per  raggiungere  il  seno  cavernoso.  Ora  alcune  vene  della 
fossa  zigomatica  si  gettano  in  questa  vena  in  corrispondenza  della  fessura 
pterigo-mascellare  e stabiliscono  cosi  una  comunicazione  fra  le  circolazioni 
venose  extra  e intra-cranica,  nuova  sorgente  di  flebite  pei  seni  della  dura- 
madre, della  quale  Blandin  registra  già  due  casi  nel  suo  Trattato  di  ana- 
tomia topografica. 

L’organo  più  importante,  che  troviamo  sul  fondo  della  fossa  zigomatica 
nella  fessura  pterigo-mascellare,  è il  nervo  mascellare,  superiore  e le  sue 
diramazioni,  col  ganglio  sfeno-palatino,  o ganglio  di  Meckel,  che  vi  è an- 
nesso. Questo  rapporto  non  avrebbe  per  noi  che  un  interesse  secondario,  se 
non  fosse  stato  proposto  in  questi  ultimi  anni  di  praticare,  in  corrispondenza 
a questo  punto,  la  recisione  del  nervo  in  certi  casi  di  nevralgia  ostinata, 
operazione  da  me  descritta  precedentemente. 

Riassumendo,  la  fossa  zigomatica,  riempita  da  un  abbondante  strato  di  i 
grasso  e dal  muscolo  pterigoideo  esterno,  è attraversata  nella  direzione  ver-  ! 
ticale  dai  rami  nervosi  provenienti  dal  nervo  mascellare  inferiore,  e nella 
direzione  orizzontale  dall’arteria  mascellare  interna.  Questa  regione  deve  > 
il  suo  vero  interesse  alle  proprie  comunicazioni  colle  regioni  vicine,  così:  | 

In  alto,  si  trova  in  continuazione  colla  fossa  o meglio  colla  loggia  tem- 
porale: questa  è la  ragione  per  la  quale  gli  ascessi  sotto-aponeurotici  della 
tempia  vengono  a sporgere  nella  fossa  zigomatica  ; del  pari  i tumori  si  prò-  j 
pagano  molto  facilmente  dall’una  all’altra  regione; 

In  basso  e all’infuori,  è in  rapporto  colla  cavità  orale  e colla  guancia; 
per  tal  modo  è possibile  esplorare  questa  regione  per  la  bocca,  e portarvi 
gli  istrumenti; 


CONFORMAZIONE  - DIMENSIONI  DELLA  FARINGE.  387 

In  avanti,  la  fossa  zigomatica  comunica  : 1®  colla  cavità  dell’orbita  per 
le  fessure  sfeno-mascellare  o pterigo-mascellare  : di  qui  la  propagazione  dei 
tumori  dall’ una  all’altra  regione  per  queste  vie;  2®  colla  fossa  nasale  cor- 
rispondente pel  foro  sfeno-palatino , attraverso  il  quale  si  insinuano  i pro- 
lungamenti dei  polipi  naso-faringei,  per  venire  a sporgere  successivamente 
alla  guancia;  3®  colla  cavità  cranica  per  la  fessura  sfenoidale;  4°  essa  non 
rimane  separata  dalla  cavità  del  seno  mascellare  che  mediante  uno  strato 
osseo  sottilissimo,  cui  facilmente  distruggono  i prodotti  morbosi  o i ma- 
neggi operativi; 

All’indietro,  è in  rapporto  colla  regione  parotidea,  i cui  ascessi  vi  si 
fanno  strada  facilmente,  e coll’articolazione  temporo-mascellare.  Nella  fossa 
zigomatica  finalmente  va  a collocarsi  il  condilo  nelle  lussazioni  della  ma- 
scella inferiore. 

Faringe. 

La  faringe  va  studiata  colla  testa,  oppure  deve  essere  descritta  come 
una  regione  del  collo?  Entrambe  queste  opinioni  si  possono  sostenere,  e 
d’altra  parte  la  cosa  per  sè  stessa  ha  ben  poca  importanza.  Nondimeno, 
considerando  che  la  faringe  presenta  colla  cavità  orale  e colle  fosse  nasali 
i suoi  rapporti  più  importanti , e che  per  queste  stesse  vie  se  ne  pratica 
appunto  l’esplorazione,  mi  parve  più  logico  far  seguire  immediatamente  lo 
studio  della  faringe  a quello  della  bocca,  e annetterlo  così  alla  testa,  anziché 
al  collo. 

Conformazione  — Dimensioni  della  faringe. 

La è una  cavità  limitata  : in  alto  dall’apofisi  basilare;  all’indietro 
dalla  faccia  anteriore  della  colonna  cervicale;  che  si  continua  in  basso  col- 
l’esofago; che  comunica  in  avanti  e dall’alto  al  basso  colle  fosse  nasali,  la 
cavità  orale  e la  laringe. 

La  faringe,  estesa  dalla  base  del  cranio  al  margine  inferiore  della  car- 
tilagine cricoide,  rappresenta  un  largo  vestibolo,  comune  alle  vie  respiratorie 
e digerenti. 

Le  pareti  che  circoscrivono  la  faringe  sono  incomplete;  possiede  bensì 
una  parete  posteriore,  e delle  pareti  laterali,  ma  non  ha  alcuna  parete  an- 
teriore; quest’ultima  è sostituita  dalle  tre  aperture  delle  cavità  che  ho  men- 
zionato testé.  Risulta  da  ciò  che  la  faringe  può  essere  paragonata  ad  un 
cilindro,  dal  quale  si  sarebbe  levata  circa  la  metà  anteriore,  che  ha  la  forma 
di  una  doccia  aperta  in  avanti,  il  cui  fondo  si  appoggia  alla  colonna  vertebrale. 

È infatti  la  forma  di  una  doccia  quella  che  assume  la  faringe  , se  la 
si  considera  sopra  una  sezione  orizzontale  (fig.  115) , ma,  osservata  sopra 
una  sezione  verticale  (fig.  112),  prende  la  forma  generale  d’  un  imbuto,  la 
cui  base  é in  alto  e l’apice  in  basso.  Questa  forma  ad  imbuto  non  esiste  che 
dal  velopendolo  in  giù. 
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L'.Beau  et  G.Nicolet 


Fio-  1j2  — Sezione  mediana  antero-posterio  e delle  fosse  nasali,  della  bocca, 

° della  faringe,  della  laringe  e della  colonna  vertebrale. 

A,  -volla  palatina.  - ts,  vclopendolo,  - C,  turbinalo  inforioro.  - D,  meato 
nato  medio.  - F,  meato  m àio.  - 0,  turbinalo  superiore.  - H,  ■"“‘VTnrtìPué’  L fast  X 
della  tromba  d’  Enstacchio.  - J , fossetta  di  Itosenmiil  er.  - K , i 'Sureioi  So  dee. 

iroso  faringeo.  - .11,  tonsilla.  - N,  epislollide.  - U,  ghiandole  epigtoUidee.  - P,  cartilagini  aritnoidee. 


PORZIONE  NASALE  DELLA  FARINGE. 


389 


Infatti,  mentre  che  in  corrispondenza  all’istmo  delle  fauci  la  faringe  pre- 
senta una  larghezza  di  2 a 4 centimetri,  alla  sua  parte  inferiore,  là  dove  si 
continua  coll’esofago,  in  corrispondenza  al  margine  inferiore  della  cartilagine 
cricoide,  non  offre  più  che  una  larghezza  di  14  millimetri  (Dr.  Mouton). 

Questa  disposizione  è molto  importante  a conoscersi.  Quando  certi  indi- 
vidui deglutiscono  con  avidità , come  avviene  tanto  frequentemente  negli 
alienati,  l’alimento  varca  l’itsmo  delle  fauci,  si  arresta  verso  l’apice  dell’im- 
buto  faringeo,  chiude  l’apertura  superiore  della  laringe  e determina  una  sof- 
focazione immediata.  Si  fermano  pure  nello  stesso  punto  e abbastanza  spesso 
i corpi  stranieri,  quali  frammenti  d’ossa,  pezzi  di  monete,  sassi,  ecc. 

I liquidi  introdotti  nella  faringe  passano  meno  presto  per  questo  punto 
ristretto,  e rimangono  per  conseguenza  più  a lungo  a contatto  colla  mucosa 
faringea:  del  pari  questo  punto  è una  delle  sedi  di  predilezione  dei  restringi- 
menti cicatriziali  consecutivi  airingestione  di  liquidi  corrosivi. 

Nella  positura  normale,  un  piano  che  passi  pel  margine  inferiore  della 
cartilagine  cricoide,  cioè  pel  limite  inferiore  della  faringe,  corrisponderebbe 
al  corpo  della  sesta  vertebra  cervicale. 

La  lunghezza  compresa  tra  i limiti  estremi  varia  da  11  a 13  centimetri. 
Ciò  che  principalmente  importa  di  conoscere  è la  distanza  che  separa  l’ar- 
cata dentale  dall’  apertura  inferiore  della  faringe,  o superiore  dell’  esofago, 
ciò  che  è tutt’  uno.  Questa  nozione  è indispensabile  per  valutare  il  punto 
preciso  in  cui  abbia  sede,  sia  un  corpo  straniero,  sia  un  restringimento  dell’eso- 
fago, per  sapere  se  l’istrumento  ha  sorpassato,  o non,  la  faringe.  Pertanto,  ed 
è un  fatto  singolare,  questa  misura  non  è stata  data  finora  da  alcun  autore 
classico,  e non  fu  eseguita  che  in  questi  ultimi  tempi  dal  dottor  Mouton. 
E così  trovansi  in  certe  osservazioni  di  restringimento  dell’esofago  dei  par- 
ticolari, come  ad  esempio  questo:  « Restringimento  localizzato  al  principio 
dell’esofago,  a 25  centimetri  dalle  arcate  dentali  » (Béhier). 

La  distanza  che  intercede  tra  1’  arcata  dentale  e 1’  apertura  inferiore 
della  faringe  è di  15  centimetri,  ed  insisto  perchè  i fabbricatori  di  istru- 
menti  chirurgici  abbiano  a graduare  i loro  cateteri  esofagei  oltre  la  lunghezza 
di  15  centimetri. 

La  faringe  si  divide  naturalmente  in  ive  porzioni:  m\d^  porzione  nasale^ 
una  porzione  orale,  e una  porzione  laringea. 

Porzione  nasale  della  faringe. 

La  porzione  nasale  della  faringe  è generalmente  descritta  col  nome  di 
retro-cavità  delle  fosse  nasali,  delle  quali  infatti  è la  continuazione. 

Essa  è limitata:  in  alto  e all’indietro,  dall’apofisi  basilare,  inclinata  molto 

— Q,  canale  palatino  anteriore.  — R,  cartilagine  tiroide.  — S,  primo  anello  della  trachea.  — T,  cartilagine 
cricoide.  — U,  secondo  anello  della  trachea.  - V,  arco  anteriore  dell’  atlante.  — X,  apofisi  odontoide 

— Y,  osso  joide.  — Z,  apofisi  basilare.  — o,  seno  sfenoidale.  — b,  seno  frontale.  — <?,  narici  — d,  ven- 
tricolo della  laringe.  — e,  labbro  superiore.  — (,  ghiandola  sublinguale.  — g,  muscolo  genio-glosso.  — i, 
muscolo  genio-joideo . — i,  muscolo  milo-joideo. 
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obliquamente;  in  basso,  dal  velopendolo;  sui  lati,  dalle  ali  interne  delle  apo- 
fìsi  pterigoidee.  La  sua  altezza  è di  2 o 3 centimetri , e la  sua  larghezza 
di  circa  3 centimetri. 

Conosciamo  già  il  velopendolo  : indicai  il  modo  col  quale  si  solleva  e 
si  tende  per  intercettare  qualsiasi  comunicazione  tra  la  porzione  orale  e la 
porzione  nasale  nell’atto  della  deglutizione.  Ho  insistito  a lungo  sulla  forma, 
sulla  situazione  precisa  del  padiglione  della  tromba  d’Eustacchio,  che  occupa 
le  pareti  laterali  di  questa  regione  ; ho  egualmente  notato  la  fossetta  di 
Rosenmliller,  e l’errore  tanto  frequente  che  essa  fa  commettere  nel  cate- 
terismo della  tromba  ; ho  mostrato  finalmente  in  qual  modo  Politzer  abbia 
ingegnosamente  tratto  profitto  dei  dati  fisiologici  della  deglutizione,  per 
sostituire  al  cateterismo,  non  in  tutti  i casi  ben  inteso,  un  modo  di  insuf- 
flazione molto  più  facile  e meno  incomodo  per  i malati;  onde  parmi  inutile 
ritornare  sopra  questi  punti. 

Le  cose  corrono  molto  diversamente  per  la  parete  postero-superiore,  il 
cui  studio  si  collega  completamente  con  quello  della  faringe,  e che  presenta 
•pel  chirurgo  il  massimo  interesse. 

Credetti  utile,  tenuto  conto  della  sua  importanza,  di  rappresentarla  iso- 
latamente, conservandone,  colla  maggior  esattezza  possibile,  le  dimensioni  reali 
ed  i rapporti. 

Questa  parete  è esclusivamente  formata  dalla  faccia  inferiore  dell’apofisi 
basilare;  trovasi  molto  inclinata  in  basso  e all’ indietro. 

L’asse  dell’apofisi  forma  coll’orizzonte  un  angolo  ottuso  aperto  in  basso 
e aU’avanti. 

La  faccia  inferiore  dell’apofisi  basilare  è ricoperta  da  un  fascette  fibroso 
(TF)  che  offre  una  grossezza  considerevole.  La  sua  forma  è triangolare  ; l’a- 
pice si  intromette  fra  l'apofisi  basilare  e l’apofisi  odontoide;  la  base  guarda  la 
cavità  faringea.  Il  suo  spessore  nella  figura  111  è di  18  millimetri,  e la  sua 
altezza  di  27  millimetri.  L’importanza  di  questo  tessuto  fibroso  proviene 
dall'essere  quasi  sempre  il  punto  di  partenza  dei  polipi  naso-faringei,  di 
questi  singolari  tumori  di  natura  fibrosa,  che  hanno  una  predilezione  così 
spiccata  per  il  sesso  maschile  e per  l’adolescenza.  Il  professore  Gosselin  , 
nella  sua  Clinica  chirurgica,  avanzò  quest’opinione,  che  cioè  i polipi  naso- 
faringei tenderebbero  a scomparire  spontaneamente  quando  l’ individuo  sia 
giunto  all’età  di  24  o 25  anni,  talché,  qualora  il  malato  sia  vicino  a 
questa  età,  il  chirurgo  potrebbe  contentarsi  di  praticare  un’operazione  pal- 
liativa. 

Si  comprende  di  leggieri  in  qual  modo  i polipi,  che  traggono  origine 
dall’apofisi  basilare,  riempiano  dapprima  la  porzione  nasale  della  faringe, 
mandino  successivamente  dei  prolungamenti  entro  le  fosse  nasali  e le  ca- 
vità vicine  (seno  sfenoidale,  seno  mascellare),  deprimano  il  velopendolo,  ap- 
paiano nella  porzione  orale,  e discendano  anche  verso  la  base  della  lingua 
nella  porzione  laringea.  Si  comprende  del  pari  come  corrodano  a poco  a 
poco  l’apofisi  basilare  e mandino  un  prolungamento  nella  cavità  cranica.  Ho 
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detto  più  sopra  che,  pel  foro  sfeno-palatino,  una  parte  del  tumore  può  rag- 
giungere la  fossa  zigomatica  e far  sporgenza  alla  guancia. 

L’estirpazione  dei  polipi  naso-faringei  è di  assoluta  necessità,  poiché, 
lasciati  a sè,  traggono  fatalmente  a morte,  per  1’  ostacolo  che  oppongono 


Fig.  113.  — Porzione  nasale  della  faringe  vista  sopra  una  sezione 
verticale  antero-posteriore  (grandezza  naturale;  adulto). 

A,  arco  anteriore  deH’atlante.  — AB,  apofisi  basilare.  — PD,  volta  palatina.  — PM,  velopendolo. 
— S>,  seno  sfenoidale.  — TF,  fascetto  fibroso.  — VG,  terza  vertebra  cervicale. 

alle  funzioni,  e specialmente  per  le  emorragie  ripetute  e abbondanti  che 
provocano.  Non  è qui  il  luogo  di  trattare  di  quest’  importante  questione  di 
medicina  operatoria;  tuttavia  farò  notare  che  la  via  più  razionale  e più  di- 
retta per  giungere  sul  punto  d’impianto  dei  polipi  naso-faringei  è la  na- 
sale, poiché  l’apofìsi  basilare  si  trova  posta  esattamente  sul  prolungamento 
delle  fosse  nasali;  d’altra  parte  questa  è la  via  primamente  indicata  da 
Cliassaignac,  ed  oggi  seguita  da  Ollier. 

Inoltre,  affrontando  il  polipo  per  la  via  nasale,  tenuto  conto  dell’incli- 
nazione in  basso  deli'apofìsi  basilare,  si  dominerà  in  certo  modo  rimpianto 
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del  polipo,  e si  potrà  rasentare  abbastanza  facilmente  la  sua  superficie  d’in- 
serzione, operando  d’alto  in  basso;  se  lo  si  affronta  invece  per  la  via  pala- 
tina, seguendo  la  pratica  di  Nélaton,  si  giungerà  meno  direttamente  sul 
picciuolo,  e si  sarà  meno  comodi  per  rasentare  d’alto  in  basso  l’apofisi  basi- 
lare; tuttavia  le  fosse  nasali  sono  così  anguste,  che,  qualora  il  polipo  non  vi 
abbia  mandato  alcuni  prolungamenti,  capaci  di  dilatarle  in  modo  da  ren- 
dere il  maneggio  operatorio  più  facile,  considero  per  quest'  ultima  ragione 
la  via  palatina  preferibile  alla  via  nasale. 

L’inclinazione  in  basso  e all’indietro  dell’  apofisi  basilare  rende  conto 
egualmente  d’un  fatto  importante,  che,  cioè,  riesce  impossibile  passare  con- 
venientemente un  filo  galvano-caustico,  o la  catena  di  uno  schiacciatore,  in- 
torno al  picciuolo  d’un  polipo  naso-faringeo  seguendo  la  via  orale.  In  tal 
modo  non  si  può  infatti  circondare  il  tumore  che  d’alto  in  basso,  e la  linea 
di  sezione  avrà  necessariamente  una  direzione  obliqua,  inversa  a quella  del- 
apofisi  basilare  ; resterà,  dopo  l’operazione  così  praticata,  un  grosso  pedun- 
colo, che  converrà  successivamente  distruggere  mediante  la  cauterizzazione. 
Con  questo  processo  dunque  l’operazione  sarà  sempre  parziale. 

Per  togliere  completamente  un  polipo  naso-faringeo  collo  schiacciatore, 
converrebbe  poter  passare  la  catena  sotto  il  picciuolo,  e farla  agire  dal  basso 
all’alto;  Rampola  aveva  cercato  appunto,  or  fanno  circa  venti  anni,  di  ottempe- 
rare a quest’indicazione,  passando  la  catena  di  un  piccolo  schiacciatore  per 
l’angolo  interno  dell’occhio,  seguendo  la  via  lagrimale.  Ripetei  a quell’epoca 
col  Rampola  stesso  la  manualità  sul  cadavere,  e non  mi  sorprende  che  il 
metodo,  per  quanto  ingegnoso  e razionale,  non  abbia  incontrato  fortuna. 

Porzione  orale  della  faringe. 

La  porzione  orale  della  faringe  è compresa:  tra  il  velopendolo  in  alto, 
la  base  della  lingua  e l’epiglottide  in  basso,  la  faccia  laterale  della  faringe 
sui  lati. 

È la  parte  più  larga  della  faringe;  misura  da  3 a 4 centimetri  di  larghezza 
sopra  4 o 5 di  altezza. 

La  porzione  orale  della  faringe  corrisponde  alla  colonna  vertebrale; 
spingendo  il  dito  sul  fondo  della  bocca,  si  sente  il  tubercolo  dell’arco  anteriore 
dell’atlante,  che  si  trova  posto  quasi  esattamente  sul  prolungamento  della 
volta  palatina.  In  questa  esplorazione  il  malato  deve  guardare  direttamente 
all’avanti,  altrimenti  le  masse  laterali  dell’atlante  verrebbero  a porsi  sotto 
il  dito  del  chirurgo,  e potrebbero  essere  scambiate  a torto  con  un  tumore, 
o con  una  slogatura  ossea. 

Per  la  porzione  orale  della  faringe  si  può  anche  esplorare  il  corpo  del- 
l’epistofeo  e quello  della  terza  vertebra  cervicale,  spingendo  fortemente  il 
dito  in  basso,  ma  riesce  impossibile  di  giungere  cosi  fino  al  limite  inferiore 
della  faringe,  poiché  questo  punto  corrisponde  al  corpo  della  sesta  vertebra 
cervicale. 
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L’esplorazione  della  colonna  vertebrale,  fatta  per  la  bocca,  fornirà  pre- 
ziosi criteri  per  la  diagnosi  delle  fratture  e delle  lussazioni  delle  due  o tre 
prime  vertebre  cervicali. 

Dissi  più  sopra  che  tutto  quanto  sta  dietro  il  pilastro  anteriore  del 
velopendolo  appartiene  alla  faringe.  Dietro  questo  pilastro  si  trovano  i pi- 
lastri posteriori,  i quali,  essenzialmente  costituiti  dal  muscolo  faringo-sta- 
filino,  si  ravvicinano  ad  un  tratto  1’  uno  all’  altro  nel  secondo  tempo  della 
deglutizione,  come  due  cortine,  e contribuiscono  potentemente  ad  intercet- 
tare in  questo  momento  ogni  comunicazione  tra  la  porzione  orale  e la  na- 
sale della  faringe. 

I pilastri  anteriore  e posteriore,  riuniti  in  alto  aH’ugola,  si  scostano  in 
basso  e lasciano  fra  loro  una  specie  di  fossetta,  nella  quale  si  nasconde  la 
tonsilla. 

È dunque  perfettamente  razionale  descrivere  la  tonsilla  insieme  colla 
porzione  orale  della  faringe,  della  quale  costituisce  la  parte  essenziale. 
La  tonsilla  incontra  rapporti  importanti,  che  non  si  devono  mai  perdere 
di  vista,  non  già  colla  lingua,  ma  colla  faringe,  alla  quale  deve  essere 
annessa. 

Della  tonsilla. 

La  tonsilla,  appartenendo  al  gruppo  delle  ghiandole  linfatiche,  è com- 
posta di  vescicole  chiuse,  sferoidi,  disposte  intorno  a depressioni  o lacune, 
dalle  quali  la  sua  faccia  interna  trovasi  scavata.  Queste  vescicole  sono  ana- 
loghe a quelle  che  stanno  alla  base  della  lingua. 

Le  tonsille,  poste  sui  lati  della  faringe  nello  spazio  lasciato  dall’allon- 
tanamento  dei  due  pilastri  del  velopendolo,  hanno  in  generale  la  forma  di 
una  mandorla,  il  cui  grande  asse  verticale  è leggermente  inclinato  in  basso 
e all’indietro. 

II  volume  delle  tonsille  varia  molto  secondo  gli  individui;  mentre  che 
in  alcuni  colla  loro  faccia  interna  sorpassano  appena  i pilastri,  in  altri  for- 
mano nella  cavità  della  faringe  una  sporgenza  tale,  che  le  due  tonsille  giungono 
a toccarsi. 

Da  quest’ipertrofia  delle  tonsille  risulta  un  certo  numero  di  accidenti 
specialmente  negli  individui  che  sono  in  via  di  sviluppo,  nei  quali  l’ipertrofia 
stessa  è più  frequente.  Così  la  voce  rimane  profondamente  alterata,  ed  i 
malati,  non  potendo  respirare  per  le  narici,  dormono  a bocca  aperta  e rus- 
sano profondamente.  Oltre  a ciò  la  mucosa  orale  e la  faringea  si  essiccano 
e si  infiammano;  di  qui  la  produzione  di  un  catarro  naso-faringeo,  capace 
di  propagarsi  alla  tromba  d’ Eustacchio,  e di  determinare  la  sordità.  La 
respirazione  si  effettua  malamente,  e da  ciò  talvolta  un  arresto  di  sviluppo 
del  torace,  che,  come  fece  notare  Chassaignac,  influisce  sinistramente  anche 
su  tutto  il  resto  dell’organismo. 

Dobbiamo  aggiungere  che  gli  individui  affetti  da  ipertrofia  delle  tonsille 
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sono  esposti  ad  angine  ripetute  e ad  ascessi.  JNon  conviene  dunque  esitare 
un  momento  a praticare  la  tonsillotomia,  ogni  qual  volta  che  queste  ghian- 
dole sono  sviluppate  oltre  misura. 

La  tonsilla  si  prolunga  in  basso  e all’indietro  in  guisa  che  la  sua  estre- 
mità inferiore  rimane  nascosta.  Per  questa  ragione  bisogna  abbassare  la 
lingua  col  margine  del  tonsillotomo,  inclinare  l’anello  in  basso  e all’indietro 
per  impegnarvi  la  ghiandola,  per  investirla  in  certo  qual  modo,  passandole 
sotto,  e premere  poscia  lateralmente  sui  pilastri.  Se  la  ghiandola  non  è molto 
voluminosa,  il  chirurgo  approfitta  della  maggiore  sporgenza  che  essa  fa  sempre 
sotto  i conati  del  vomito,  provocato  dalia  presenza  dell’istrumento  nella  gola, 
spinge  allora  la  forchetta,  attirando  a sè  la  lama. 

Il  tessuto  della  tonsilla  è normalmente  denso  e stipato,  talché  si  lascia 
molto  facilmente  dividere  daU’istrumento  di  Fanestock.  Ma  le  cose  corrono 
ben  diversamente  quando  la  ghiandola  subì  poco  prima  un’  infiammazione; 
il  tessuto  allora  è molle,  friabile,  e non  oTre  all’istrumento  resistenza  alcuna. 
Esso  si  lacera , i brandelli  possono  perfino  cadere  sull’  apertura  superiore 
della  laringe,  e determinare  dei  fenomeni  di  sofibcazione , come  mi  accadde 
in  un  caso,  nel  quale  ebbi  la  fortuna  di  raggiungere  col  dito  alcuni  fram- 
menti distaccati.  Da  questo  fatto  conclusi,  che  non  conviene  mai  esportare 
lina  tonsilla,  quando  Tindividuo  ha  superato  da  poco  un  processo  infiamma- 
torio: ritengo  convenga  aspettare  almeno  un  mese. 

Un  altro  inconveniente  gravissimo  può  inoltre  venire  dall’  affrettare 
1 esportazione  di  una  tonsilla,  prima  della  completa  risoluzione  del  processo 
infiammatorio.  La  tonsilla,  benché  riceva  le  sue  arterie  da  molteplici  sor- 
genti, dalla  faringea  inferiore,  dalle  palatine  e dalla  linguale,  pure  é allo 
stato  normale  così  povera  di  vasi,  da  non  lasciare  scolare,  dopo  la  tonsillo- 
tomia, che  appena  qualche  goccia  di  sangue,  talché  1’  operazione  può  effet- 
tuarsi, nell’  immensa  maggioranza  dei  casi,  senza  incontrare  in  proposito 
inconvenienti  maggiori  di  quelli  prodotti  dalla  avulsione  di  un  dente.  Le 
cose  corrono  ben  altrimenti  in  una  tonsilla  infiammata;  i vasi  vi  si  trovano 
sviluppatissimi,  e,  operando  durante  questo  periodo,  si  espone  il  malato  al 
pericolo  di  un’emorragia  talvolta  grave.  Ad  un  mio  allievo,  che  mi  aveva 
chiesto  di  esportargli  le  tonsille,  feci  osservare  che  era  preferibile,  per  le 
ragioni  suesposte,  aspettare  alcune  settimane . Se  non  che  questo  giovine  , 
colla  baldanza  che  é propria  dell’età,  si  praticò  da  sé  Toperazione  con  un 
tonsillotomo:  ne  venne  un’  emorragia,  che  mise  a repentaglio  la  sua  vita. 
Verneuil,  chiamato  in  tutta  fretta,  iduscì  a frenare  1’  emorragia  applicando 
una  lunga  pinzetta,  che  comprendeva  tra  le  sue  due  branche,  l’una  interna, 
l’altra  esterna,  tutta  la  regione  tonsillare. 

Un  punto  capitale  nella  storia  della  tonsilla  consiste  nel  rapporto  che 
essa  contrae  per  la  sua  faccia  esterna  coi  grossi  vasi  e nervi,  che  riempiono 
lo  spazio  f aringo-mascellare. 

Per  veder  bene  questo  spazio,  e i rapporti  della  tonsilla,  conviene 
praticare  la  così  detta  sezione  della  faringe'.,  dissecare,  cioè,  esatta- 


Fig.  114.  Prepirazione  detta  sezione  della  laringe. — La  parete  posteriore  della  fa- 
divisa  lungo  la  linea  \mediana , e i margini  furono  scostati  l’uno 
dall  altro  per  mostrare  i rapporti  della  tonsilla  col  fascio  vascolo-nervoso  dello 
spazio  far ingo -mascellare. 


~ r n > 7 ° della  mascella  inferiore.  - lì  L,  base  della  lingua.  -C  B,  cavo  orale. 

- r s’  7^  epiglottide.  - G li,  nervo  grande  ipoglosso. 

n f ‘ “ V’  g'ug'dare  interna.  — L S,  nervo  lari.i,,eo  superiore.  - ON, 

^ertura  posteriore  delle  fosse  nasali.  -P,  parete  della  faringe  retratta.  - P (],  nervo  pneumo-gastrico. 
b P,  nervo  spinale.  — 1 h,  rialzo  formato  dalla  tromba  d’iiustacchio.  — V P,  velupendolo. 
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mente  tutte  le  parti,  e divìdere  successivamente  la  parete  posteriore  della 
faringe  lungo  la  linea  mediana  (Vedi  fìg.  114)  (1). 

Tra  la  faccia  interna  della  mascella  inferiore,  rivestita  dal  muscolo  pte- 
rigoideo  interno,  e la  parete  laterale  della  faringe,  esiste  uno  spazio  pri- 
smatico-triangolare  colla  base  rivolta  all’indietro  ed  appoggiata  alla  colonna 
vertebrale,  e coll’  apice  all’  avanti  alle  inserzioni  dei  muscoli  costrittori.  In 
questo  spazio,  procedendo  dall’ indentro  all’ infuori,  si  trovano:  la  carotide 
interna,  applicata  immediatamente  alla  parete  laterale  della  faringe;  la  vena 
giugulare  interna,  posta  all’esterno  dell’arteria;  il  pneumo-gastrico  che  sta 
collocato  dietro  questi  due  vasi  e tra  l’uno  e l’altro.  Vi  si  incontrano  del 
pari  i nervi:  gran  simpatico,  grande  ipoglosso,  glosso-faringeo  e spinale. 

Lo  spazio  faringo-mascellare  contiene  inoltre  alcuni  gangli  linfatici,  i 
quali,  quando  si  infiammano  e suppurano,  sospingono  la  carotide  all’indentro 
e verso  il  cavo  orale.  Pertanto  se  questi  ascessi , in  casi  eccezionali  però, 
vengono  a sporgere  nella  faringe,  aprendoli  per  questa  via,  si  può  temere 
di  ferire  la  carotide  interna.  Credo  dunque  utile  di  fare  degli  ascessi  la- 
terali della  faringe  due  specie  : quelli  che  nascono  all’  interno  della  caro- 
tide interna  a spese  della  tonsilla,  e quelli  che  traggono  origine  esterna- 
mente all’arteria. 

Si  può  constatare,  giusta  la  fig.  114,  che  la  tonsilla  A non  è separata 
dall’arteria  carotide  interna  C I che  dalla  grossezza  della  parete  faringea,  cioè 
da  un  piano  muscolare  e da  un  piano  fibroso,  entrambi  molto  sottili. 

È facile  comprendere  da  ciò  il  legittimo  timore  che  doveva  provare  per 
l’addietro  un  chirurgo  prudente,  non  dirò  nell’escidere  la  parte  eccedente  di 
una  tonsilla,  ma  neU’enucleare  col  bisturi  questa  ghiandola  dalla  fossetta. 
Ecco  come  si  esprime  Blandin  in  proposito:  « L’estirpazione  delle  tonsille 
deve  essere  considerata  un’  operazione  più  che  temeraria  : talché,  qualora  i 
gangli,  che  hanno  il  significato  delle  ghiandole,  abbiano  subito  una  vera 
ipertrofia  infiammatoria,  conviene  limitarsi  ad  escidere  la  loro  parte  esu- 
berante allo  stesso  livello  dei  pilastri  che  le  circoscrivono  ».  Bèclard  citava 
nelle  sue  lezioni  un  caso  in  cui  l’apertura  della  carotide  interna  condusse 
a morte  un  malato  operato  da  un  chirurgo,  digiuno  senza  dubbio  delle  no- 
zioni anatomiche  esposte  poc’anzi. 

Mercè  l’istrumento  di  Fanestock,  simili  accidenti  non  si  devono  più  te- 
mere. Si  vorrebbe  che  non  fosse  possibile  raggiungere  la  carotide  interna, 
in  quanto  che  la  lama  agisce  parallelamente  al  piano  dell’arteria , che  le 
sfuggirebbe  davanti;  e d’altra  parte  il  tonsillotomo  fa  precisamente  quello 
che  consigliava  Blandin,  esporta,  cioè,  la  parte  esuberante  della  tonsilla. 
G.  L.  Petit  aveva  imaginât  ) il  faringotomo  per  praticare  con  maggior  si- 
curezza l’apertura  degli  ascessi  della  ghiandola. 

(1)  Prego  il  lettore  di  osservare  nella  figura  114  la  direzione  obliqua  ascendente  della  carotide' 
esterea^  e di  riferirsi  a quanto  dissi,  studiando  la  regione  parotidea,  relativamente  al  punto  pel  quale 
quest’arteria  penetra  nella  loggia  della  ghiandola;  da  questo  punto  di  vista  riuscirà  utile  confrontare  tra 
loro  le  figure  92  e 114. 
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Non  è raro  di  vedere  la  tonsilla  affetta  da  tumori  epiteliali,  cancerosi, 
o sifilitici.  Conviene  porre  mente  che  questi  tumori,  ulcerandosi,  possono 
raggiungere  la  carotide  interna,  e determinare  una  morte  subitanea  per 
emorragia,  caso  che  Lasègue  mi  riferì  d’aver  osservato  nel  luglio  1874  in 
un  malato  della  sua  sala,  affetto  da  un’ulcerazione  sifilitica. 

Porzione  laringea  della  faringe. 

Questa  porzione,  estesa  dall’epiglottide  e dalla  hase  della  lingua  al  mar- 
gine inferiore  della  cartilagine  cricoide,  ha  la  forma  di  un  cilindro  perfetto, 
chiuso  in  avanti  dalla  faccia  posteriore  della  laringe.  La  porzione  laringea, 
che  misura  dai  5 ai  6 centimetri  in  altezza,  va  restringendosi  dall’alto  al 
basso,  per  costituire  l’apice  dell’ imbuto  faringeo,  e non  misura  oltre  i 14 
millimetri  di  diametro  nel  punto  in  cui  si  continua  coll’esofago. 

lia  porzione  laringea  non  si  presta  ad  alcuna  considerazione  speciale, 
se  ne  togli  i corpi  stranieri,  che  arrestandovisi  possono  determinare,  come 
dissi  più  sopra,  un’asfissia  immediata. 

Struttura  della  faringe. 

I diversi  strati,  di  cui  consta  la  faringe,  dal  punto  di  vista  topografico 
presentano  la  massima  semplicità.  Non  se  ne  può  fare  un  concetto  esatto 
altrimenti  che  in  una  sezione  orizzontale. 

Essi,  procedendo  dalla  superficie  interna  della  faringe  verso  1’  esterna , 
si  presentano  successivamente  nel  seguente  ordine  di  sovrapposizione  : 

1. ^  Uno  strato  mucoso,  M; 

2. ®  Uno  strato  ghiandolare,  CG; 

3. ®  Uno  strato  fibroso  chiamato  aponeurosi  faringea,  AP; 

AP  Uno  strato  muscolare,  CM; 

5P  Uno  strato  fibro-cellulare,  CF. 

Sotto  questi  strati,  che  costituiscono  la  parete  faringea,  si  trova  uno 
strato  importantissimo  di  tessuto  connettivo  lasso  e lamelloso  (CC),  e più 
profondamente  l’aponeurosi  prevertebrale  (AV ),  i muscoli  prevertebrali  (MP) 
e il  corpo  della  seconda  vertebra  cervicale  sulla  quale  appoggia  la  faringe. 

La  faringe,  dal  punto  di  vista  topografico,  è dunque  composta  di  cinque 
strati  successivi,  separati  dalla  colonna  vertebrale  da  uno  strato  lamelloso 
molto  lasso  di  tessuto  connettivo,  specie  di  grande  cavità  sierosa,  la  cui 
esistenza  è dovuta  ai  movimenti  incessanti  di  abbassamento  e di  eleva- 
zione, che  la  faringe  compie  davanti  alla  colonna  vertebrale. 

Quando  questo  strato  di  tessuto  connettivo  si  infiamma,  ne  può  conse- 
guire la  formazione  d’un  ascesso,  al,  quale  si  dà  il  nome  di  ascesso  retro- 
faringeo.  Si  comprende  tosto  la  gravità  dei  sintomi  determinati  da  questa 
raccolta  purulenta,  per  essere  vicina  alle  vie  respiratorie.  Talora  l’ascesso 
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spinge  in  avanti  la  parete  faringea,  die  si  fa  convessa  verso  la  bocca,  ta- 
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i’  ig,  115.  — Sezione  orizzontale  della  faringe  condotta  hi  corri- 
spondenza alla  porzione  orale  igli  strati  che  compongono 
la  parete  faringea  furono  scostati  gli  uni  dagli  altri). 

AP,  strato  fibroso  o aponeurosi  faringea.  — AV,  aponeurosi  prevertebrale.  — CG,  strato  cellulare 
retro-faringeo.  — GF,  strato  cellulo-fibroso  che  riveste  la  faccia  esterna  dei  muscoli,  — (jG.  strato  ghian- 
dolare. — Gl,  carotide  interna.  — CM,  strato  muscolare.  — E,  epiglottide.  — GS,  nervo  pneumo-gastrico, 
— .11,  giugulare  interna.  — M,  mucosa  della  faringe.  — MI,  osso  mascellare  inferiore.  — MP,  muscoli 
l>revertebrali.  — PG,  nervo  gran  simpatico.  — PI,  pterigoideo  interno.  — V,  arteria  vertebrale. 


Taltra  viene  a sporgere  sulle  pareti  laterali  del  collo.  Può  discendere  lungo 
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la  colonna  vertebrale,  poiché  questo  tessuto  cellulare  forma  davanti  alle 
vertebre  uno  strato  continuo  fino  al  coccige.  Nondimeno  questa  migrazione 
del  pus  si  effettua  più  ordinariamente  negli  ascessi  freddi,  in  quelli  che  sono 
consecutivi  ad  un  tumor  bianco  delle  articolazioni  della  testa  col  collo,  male 
sotto-occipitale. 

Devo  dire  ben  poco  in  particolare,  dal  punto  di  vista  chirurgico,  su 
ciascuno  degli  strati  che  costituiscono  la  faringe. 

La  mucosa  presenta  caratteri  differenti  a seconda  che  la  si  esamina  nella 
porzione  nasale,  nella  orale,  o nella  laringea. 

Nella  porzione  nasale  è grossa  e rossastra;  ho  già  insistito  sul  cercine 
che  forma  attorno  al  padiglione  della  tromba  d’Eustacchio,  mediante  il  quale 
essa  si  continua  colla  mucosa  della  cassa  del  timpano. 

La  mucosa  faringea  presenta  una  tendenza  notevole  alle  ulcerazioni  e 
alle  infiammazioni  croniche.  Nulla  havvi  di  più  comune  del  catarro  naso- 
faringeo  : esso  è la  causa  solita  delle  ostruzioni  della  tromba  d’  Eustac- 
chio,  e molte  otiti  medie  non  riconoscono  altra  causa,  che  la  propaga- 
zione del  catarro  naso-faringeo  alla  mucosa  della  cassa.  11  Dottor  Bel- 
lière  ha  riferito  a quest’origine  la  produzione  dell’otite  nei  tubercolosi, 
ed  io  condivido  completamente  la  sua  opinione.  Laonde  è utile  associare 
nei  tisici,  alla  cura  generale  una  cura  locale,  per  rendere  più  raro  un  acci- 
dente, il  quale,  indipendentemente  dal  dolore,  concorre  ad  abbattere  profon- 
damente l’animo  degli  infermi. 

11  miglior  modo  di  cura  del  catarro  naso-faringeo  consiste  nel  far  pe- 
netrare alcuni  liquidi  medicinali  nella  porzione  nasale  della  faringe.  A questo 
intento  basta  far  passare  una  corrente  d’ acqua  per  una  narice,  mentre 
il  malato  sospende  la  respirazione.  Il  liquido  passa  sopra  il  velopendolo 
teso,  e rifluisce  per  l’altra  narice,  dopo  di  avere  completamente  ripulito 
tutto  l’apparecchio  olfattivo. 

La  mucosa  della  porzione  orale  della  faringe  è più  sottile  e meno  co- 
lorita di  quella  della  porzione  precedente;  è pallida  e increspata  nella  por- 
zione laringea. 

Lo  strato  ghiandolare  è d’  una  grossezza  considerevole  : le  ghiandole 
impartiscono  alla  mucosa  il  suo  aspetto  speciale  granuloso  , come  zigrino. 
La  loro  infiammazione  determina  una  varietà  particolare  d’angina,  l’angina 
ghiandolare. 

Lo  strato  fibroso,  inserito  in  alto  all’  occipitale  e alla  rocca  petrosa, 
sostituisce  l’intelaiatura  della  faringe,  alla  quale  impartisce  una  certa  resi- 
stenza. Questo  strato,  libero  in  alto  per  la  sua  faccia  esterna,  nel  qual  punto 
appare  in  forma  di  una  superficie  bianca  quadrilatera,  si  trova  immediata- 
mente rivestito  dai  costrittori  della  faringe , che  vi  prendono  inserzione. 
La  sua  superficie  interna  aderisce  intimamente  ai  due  strati  precedenti,  non 
che  alla  faccia  esterna  della  tonsilla,  alla  quale  forma  una  specie  di  loggia. 

Lo  strato  muscolare  costituisce  la  parte  fondamentale  della  faringe  : 
consta  dei  tre  costrittori  disposti  ad  embrice  l’uno  sull'altro,  procedendo  dal- 


400 


ANATOMIA  TOPOGRAFICA. 


l’inferiore,  che  è il  più  periferico,  al  superiore  che  è il  più  interno.  Conviene 
aggiungervi  lo  stilo-faringeo,  il  faringo-stafilino,  e il  piccolo  muscolo  amigdalo- 
giosso , che  si  dispone  sotto  la  tonsilla.  Sono  appunto  questi  muscoli  che 
imprimono  alla  faringe  i movimenti  rapidi  di  inalzamento , in  forza  dei 
quali  essa  va  incontro  al  bolo  alimentare.  I muscoli  possono  essere  presi 
da  contrattura  nel  tetano  acuto,  e opporre  un  ostacolo  insormontabile  a 
qualsiasi  movimento  di  deglutizione. 

Lo  strato  muscolare  è rivestito  all’indietro  da  una  tela  cellule-fibrosa, 
molto  meno  resistente  per  certo  dello  strato  fibroso  proprio  , ma  che  non 
di  meno  ne  costituisce  un  foglietto  facilmente  isolabile,  per  modo  che  i mu- 
scoli si  trovano  compresi  in  una  vera  guaina  fibrosa. 

Le  arterie  della  faringe  provengono  principalmente  dalla  faringea  infe- 
riore, ramo  della  carotide  esterna  ; le  palatine  forniscono  pure  alcuni  rami. 
Non  altrimenti  avviene  delle  tiroidee,  che  mandano  parecchi  ramoscelli  alla 
porzione  laringea. 

Le  vene  immettono  nella  giugulare  interna. 

I linfatici  sono  numerosi  e sboccano  : gli  uni  nei  gangli  sotto-mascel- 
lari, gli  altri  nei  gangli  retro-faringei. 

I nerv>i  provengono  dal  glosso-faringeo  e dal  ramo  faringeo  del  pneu- 
mo-gastrico,  il  qual  ramo  ha  per  origine  reale  il  nervo  spinale. 


SEZIONE  SECONDA 

DELLA  SPINA  DORSALE 


Velpeau  e Blandin  descrissero  la  s^ina  dorsale  partitamente , trat- 
tandone, cioè,  i vari  segmenti  insieme  colle  rispettive  parti,  colle  quali 
essi  si  trovano  connessi,  nè  stimarono  opportuno  di  considerarla  nel  suo 
complesso.  Questo  ultimo  studio  è non  pertanto  indispensabile.  È certo 
che,  parlando  del  collo,  descriverò  la  regione  della  nuca,  e il  piano  osseo  che 
costituisce  il  fondo  della  regione,  come  del  pari  ai  lombi  presenterò  una 
descrizione  speciale  della  regione  lombare:  ma  sonvi  alcuni  particolari  di 
grande  importanza,  come,  per  esempio,  le  curve,  che  non  possono  essere 
messi  in  evidenza,  altrimenti  che  considerando  la  colonna  vertebrale  da  un 
punto  di  vista  generale.  Dirò  altrettanto  del  canale  rachidico,  della  midolla, 
e de’  suoi  involucri,  che  non  devono  essere  studiati  interrottamente. 

Non  ho  bisogno  di  aggiungere  che  imprendo  a sviluppare  questo  argo- 
mento, riferendomi  esclusivamente  alla  chirurgia. 

La  spina,  o regione  rachidica,  consta  di  parecchie  parti.  La  prima  è 
una  colonna  ossea,  sulla  quale  riposa  la  testa  come  un  capitello,  e che  si 
appoggia  a sua  volta  sul  bacino  e sugli  arti  inferiori.  Tale  è la  colonna 
vertebrale,  la  quale  presenta  un  canale,  il  canale  rachidico,  che  racchiude 
la  midolla  spinale  e i suoi  involucri.  Dovrò  dunque  studiare  in  tre  capitoli 
successivi:  la  colonna  vertebrale;  il  canale  vertebrale;  la  midolla  spinale 
e i suoi  involucri.  Un  quarto  capitolo  comprenderà  lo  sviluppo  della  spina. 


CAPITOLO  I. 

DELLA  COLONNA  VERTEBRALE. 

La  colonna  vertebrale  è formata  dall’unione  di  una  serie  di  pezzi  ossei, 
collegati  tra  loro  mediante  alcuni  dischi  fìbro -cartilaginei.  I pezzi  ossei  si 
chiamano  vertebre,  le  quali  si  dividono  poi  in  vere  e false.  Le  prime  si 
conservano  sempre  indipendenti,  eccetto  che  in  qualche  raro  caso,  e nella 
più  tarda  età;  le  seconde  invece  si  saldano  le  une  alle  altre,  per  tempo,  e 
formano  due  ossa,  il  sacro,  e il  , coccige.  , , . 
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La  colonna  vertebrale  viene  divisa  in  quattro  porzioni  distinte  coi  nomi 
di  cervicale^  dorsale,  lombare  e sacrale:  — 7 vertebre  formano  la  prima 
porzione  ; — 12  la  seconda;  — 5 la  terza;  — il  sacro  e il  coccige  costituiscono 
la  quarta.  — Il  sacro  a sua  volta  risulta  dall’unione  di  5 vertebre,  e il 
coccige  di  A,  circostanza  che  eleva  a 33  il  numero  totale  dei  pezzi  ossei, 
che  concorrono  a formare  la  colonna  vertebrale. 

Le  vertebre  sono  saldate  tra  loro  nel  modo  più  intimo,  talché  la  loro 
disgiunzione  non  si  fa  che  per  l’azione  di  un’estrema  violenza,  a meno  che 
non  si  trovino  alterate  per  una  malattia  pregressa. 

Ciascuna  vertebra  si  compone  di  un  corpo  e d’una  massa  apofisaria. 
Queste  due  parti  sono  collegate  insieme  da  una  porzione  ristretta,  chiamata 
peduncolo,  il  quale  presenta  tanto  alla  faccia  superiore  che  all’inferiore  una 
incisura.  Tali  incisure,  unendosi  con  quelle  della  vertebra  immediatamente 
sovrapposta  e sottoposta,  formano  i fori  di  coniugazione,  pei  quali  escono 
i nervi  spinali. 

Le  vertebre  si  uniscono  pei  loro  corpi  e per  le  loro  masse  apofisarie. 

L’unione  dei  corpi  si  effettua  per  anfiartrosi;  esistono  due  legamenti  pe- 
riferici ed  un  legamento  interosseo,  sul  quale  ritornerò  tra  poco. 

Le  masse  apofisarie  si  uniscono:  l.°  per  le  apofisi  articolari;  questa 
articolazione  è un’artrodia,  e le  superfìci  sono  mantenute  a mutuo  contatto 
da  una  capsula  fibrosa  poco  resistente;  2.°  per  le  lamine,  mediante  legamenti, 
chiamati  legamenti  gialli  elastici;  Sf  per  le  apofisi  spinose,  per  mezzo  di 
un  cordone  fibroso,  esteso  dalla  sesta  vertebra  cervicale  al  sacro,  chiamato 
legamento  sopra-spinoso  ; 4P  per  alcuni  legamenti  interspinosi,  sostituiti  al 
collo  da  muscoli. 

L’articolazione  delle  coste  colla  porzione  dorsale  della  colonna  vertebrale 
contribuisce  pure  alla  sua  saldezza. 

Le  due  prime  vertebre  cervicali , 1’  atlante  e l’ epistrofeo,  presentano 
dei  caratteri  particolari  e delle  articolazioni  speciali,  che  studierò  colla  re- 
gione della  nuca,  alla  quale  realmente  appartengono. 

Il  più  valido  mezzo  di  unione  della  colonna  vertebrale  è il  disco  fihro- 
cartilagineo,  posto  fra  ciascun  corpo  vertebrale  e il  corpo  vicino.  Rispetto 
alla  disposizione  di  questo  legamento,  tenuto  conto  della  sua  importanza 
dal  punto  di  vista  fisiologico  e patologico,  devo  diffondermi  in  alcuni  par- 
ticolari. 

Il  disco  fibro-cartilagineo,  legamento  intervertebrale,  ha  la  forma  di  una 
lente  biconvessa;  se  lo  si  taglia  trasversalmente,  si  constata  che,  mentre  nel 
suo  interno,  in  un  punto  più  vicino  alla  sua  faccia  posteriore  che  all’ante- 
riore, presenta  una  porzione  molle,  quasi  liquida,  alla  sua  periferia  lo  si 
trova  costituito  da  fibre  bianche,  lucenti,  disposte  in  forma  d’anelli  concen- 
trici. Le  fibre  si  inseriscono  alle  facce  delle  vertebre , situate  sopra  e 
sotto,  e questa  inserzione  è talmente  solida,  che  negli  schiacciamenti  delia 
colonna  vertebrale,  o nelle  fratture  indirette,  il  tessuto  osseo  cede  a prefe- 
renza del  legamentoso.  I dischi  intervertebrali  parrebbero  sottoposti  ad  una 
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pressione  costante,  poiché,  se  si  pratica  una  sezione  antero-posteriore  della 
colonna  vertebrale , essi  fanno  ernia  fuori 
del  piano  di  sezione. 

li’  altezza  dei  dischi  è molto  variabile 
secondo  la  regione:  raggiunge  le  maggiori  di- 
mensioni alla  regione  lombare,  diminuisce 
insensibilmente  fin  verso  la  metà  della  re- 
gione dorsale,  per  aumentare  di  nuovo  alla 
regione  cervicale. 

La  loro  grossezza  all’  avanti  difierisce 
da  quella  che  si  verifica  all’indietro.  Così  il 
disco  alla  regione  cervicale  e alla  lombare 
anteriormente  è più  grosso,  tanto  da  essere 
quasi  il  doppio,  donde  la  curvatura  a conves- 
sità anteriore,  che  presentano  queste  due  re- 
gioni; alla  regione  dorsale  invece  la  curva 
non  dipende  più  dalla  differenza  d’altezza  dei 
dischi,  ma  da  quella  delle  vertebre  stesse,  il 
cui  corpo  è più  alto  all’  indietro  che  all’a- 
vanti. 

Gli  elementi  che  costituiscono  i dischi 
sono  fibre  di  tessuto  connettivo  , fibre  ela- 
stiche, e cellule  di  tessuto  cartilagineo.  Le 
fibre  di  tessuto  connettivo  e le  fibre  elastiche 
si  riuniscono  in  fascetti,  formano  delle  lamine 
fibrose  e delle  lamine  elastiche  circolari,  che 
si  incastrano  alternatamente  dal  centro  alla 
periferia. 

La  colonna  vertebrale  propriamente  detta 
si  compone  dunque  essenzialmente  d’una  serie 
di  24  pezzi  ossei  sovrapposti,  separati  gli  uni 
dagli  altri  da  23  dischi  fibro-cartilaginei  molto 
elastici,  i quali,  mentre  da  un  lato  fissano  so- 
lidamente i pezzi  ossei,  dall’altro  permettono 
loro  un  certo  grado  di  mobilità.  Questi  due 
elementi,  l’osseo  e il  fibro-cartilagineo,  con- 
corrono a costituire  la  colonna  verte- 
brale in  proporzioni  ben  differenti,  poi- 
ché le  vertebre  formano  circa  i quattro 
quinti  deli’  altezza  totale.  Tale  rap- 
porto del  resto  sembrerebbe  variare  ab- 
bastanza da  rendere  impossibile  in 
medicina  legale,  dato  uno  scheletro 
di  un  individuo,  il  determinare  esattamente  quale  ne  fosse  la  sua  statura 
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Fig,  116.  — Sezione  verticale 
antero~x>osteriore  della  colonna 
vertebrale 

(Vs  del  naturale:  donna), 
ve,  Vertebre  cervicali.  — \D,  Vertebre 
dorsali.  — VL,  Vertebre  lonjbari. 
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Tanto  airavanti  che  dietro  i corpi  delle  vertebre  corrono  due  grandi 
legamenti,  chiamati  legamenti  vertebrali  comuni^  oppure  apparecchi  lega- 
meniosi^  che  vanno:  l’anteriore  dal  corpo  deirepistrofeo  al  sacro;  il  poste- 
riore dal  foro  occipitale  al  canale  sacrale.  I legamenti  vertebrali , per 
quanto  non  siano  dotati  di  grandissima  resistenza,  pure  bastano,  in  certe 
fratture  comminutive  della  colonna  vertebrale,  a tenere  in  sesto  i frammenti, 
che  vi  si  trovano  inclusi  come  i gusci  di  noci  in  un  sacco,  così  bene  che 
nel  cadavere  non  si  rende  a tutta  pi'ima  ragione  del  grado  della  lesione , 
aprendo  le  cavità  toracica  o addominale. 

La  colonna  vertebrale,  così  costituita,  ci  si  appalesa  come  un  lungo 
fusto  flessibile,  elastico,  che  rappresenta  il  terzo  circa  dell’altezza  totale 
dell’individuo.  Questa  altezza  varia  poco,  talché  la  differenza  della  statura 
dipende  specialmente  dalla  differenza  di  lunghezza  degli  arti  inferiori.  Si 
calcolano  generalmente  15  centimetri  per  la  regione  cervicale , 30  per  la 
regione  dorsale,  e 16  per  la  regione  lombare.  La  colonna  vertebrale , da 
larga  e piatta  che  è in  corrispondenza  all’epi strofeo,  si  va  restringendo  fino 
alle  prime  dorsali,  dove  si  fa  rotondeggiante  per  divenire  quasi  cilindrica; 
poscia  si  allarga  ognor  più  Ano  al  sacro,  e Analmente  si  restringe  di  nuovo 
terminando  colla  punta  del  coccige. 

La  colonna  vertebrale  presenta  a considerare  quattro  facce:  una  ante- 
riore, una  posteriore  e due  laterali. 

Faccia  anteriore.  — La  faccia  anteriore,  incavata  da  solchi  trasversali 
che  le  impartiscono  un  aspetto  nodoso,  è posta  profondamente  e ricoperta  dai 
diversi  organi  del  collo,  del  torace  e dell’addome.  Non  pertanto  essa  è ac- 
cessibile all’esplorazione  chirurgica  in  parecchi  punti  : al  collo,  per  esempio 
(vedi  le  figure  112  e 113),  riesce  facile  di  toccare,  colla  punta  del  dito  attra- 
verso la  bocca,  le  prime  vertebre  cervicali.  Ricordo  qui  come  il  tubercolo 
dell’arco  anteriore  dell’atlante  si  trovi  posto  quasi  esattamente  sul  prolun- 
gamento della  volta  palatina;  per  bene  esplorare  questa  parte  conviene  far 
guardare  il  malato  di  prospetto,  altrimenti  le  masse  laterali  dell’atlante  ca- 
dono sotto  il  dito,  e possono  trarre  in  inganno  il  chirurgo.  Il  corpo  dell’epi- 
strofeo  è del  pari  facilmente  accessibile.  Quello  della  terza  cervicale  può 
pure  essere  esplorato  per  la  bocca,  ma  parmi  difficile  raggiungere  il  corpo 
della  quarta,  che  si  trova  posto  sotto  il  livello  dell’epiglottide.  Le  fratture 
e le  lussazioni  delle  prime  vertebre  cervicali  potranno  dunque  essere  rico- 
nosciute, mediante  l’esplorazione  digitale  fatta  pel  cavo  orale. 

L’esplorazione  digitale  del  retto  permetterà  di  valutare  esattamente  lo  stato 
della  curvatura  sacrale,  non  che  di  rilevare  la  presenza  di  tumori  sviluppati  nel 
sacro  0 nelle  sue  adiacenze;  si  potranno  egualmente  in  questo  modo  rico- 
noscere le  lesioni  del  coccige.  Una  donna,  che  aveva  ricevuto  un  calcio  in 
questa  parte,  vi  provava  dolori  abbastanza  intensi  da  costringerla  ad  entrare 
nella  mia  sala  a Sant’  Antonio.  Rilevai  una  lussazione  anteriore  del  coccige, 
cui  ridussi  quasi  nello  stesso  mentre  in  cui  faceva  la  diagnosi;  il  dolore 
scomparve  istantaneamente. 
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In  alcuni  individui  magri  si  può,  oltre  a ciò,  deprimendo  le  pareti  ad- 
dominali, sentire  la  faccia  anteriore  della  colonna  lombare  ; per  tal  modo  si 
giunge  a comprimere  l’aorta. 

Procedendo  d’alto  in  basso,  si  trovano  davanti  alla  colonna  vertebrale: 
i muscoli  prevertebrali,  ricoperti  dall’aponeurosi  prevertebrale,  la  faringe  e 
l’esofago.  La  carotide  primitiva  appoggia  sul  tubercolo  anteriore  dell’apofisi 
trasversa  della  sesta  vertebra  cervicale,  e quivi,  come  fece  notare  Chassai- 
gnac,  può  essere  compressa.  Tra  la  faringe  e la  colonna  vertebrale  si  no- 
tano alcuni  gangli  linfatici,  sui  quali  Gillette  richiamò  l’attenzione  dei  chi- 
rurghi in  questi  ultimi  tempi,  e che,  secondo  lui,  sarebbero  per  lo  più  il 
punto  di  partenza  degli  ascessi  retro-faringei  idiopatici  (vedi  il  capitolo: 
Gangli  linfatici  del  collo).  Alla  regione  dorsale  si  trovano:  il  dotto  toracico, 
che  passa  da  destra  a sinistra  per  andare  ad  aprirsi  in  corrispondenza  al 
punto  dove  confluiscono  le  vene  giugulare  profonda  e succlavia  di  sinistra , 
le  arterie  intercostali  destre,  l’aorta  discendente,  la  grande  vena  azigos  , 
posta  davanti  alle  arterie  intercostali,  cui  incrocia  ad  angolo  retto,  la  pic- 
cola azigos,  che  occupa  il  lato  sinistro  della  colonna  vertebrale,  cui  abban- 
dona verso  il  bel  mezzo  della  regione  dorsale,  per  portarsi  a destra  pas- 
sando dietro  l’aorta,  e gettarsi  nella  grande  azigos;  in  ultimo  si  nota  il 
cordone  del  gran  simpatico. 

Nella  cavità  addominale  la  colonna  vertebrale  è ricoperta  direttamente, 
dai  pilastri  del  diaframma,  che  si  continuano  coll’  apparecchio  legamentoso 
anteriore,  e si  attaccano  solidamente  ai  corpi  delle  vertebre  non  che  ai  dischi 
intervertebrali.  Il  pilastro  destro,  che  è il  più  voluminoso,  discende  Ano  alla 
terza  vertebra  lombare  ; il  sinistro  non  sorpassa  la  seconda.  Vi  si  trovano  : 
Taorta  addominale  e le  arterie  lombari,  la  vena  cava  ascendente,  le  inser- 
zioni del  mesenterio,  i gangli  linfatici  e l’origine  del  dotto  toracico,  o cisterna 
di  Pecquet,  posta  davanti  alla  seconda  vertebra  lombare. 

Alla  regione  sacrale  anteriore  si  osservano  ; l’arteria'  sacrale  media,  le 
sacrali  laterali,  il  muscolo  piramidale,  i nervi  sacrali  e,  mediatamente,  il  retto. 

La  faccia  anteriore  della  colonna  vertebrale  è rivestita  in  tutta  la  sua 
estensione  da  uno  strato  di  tessuto  cellulare  lasso  e lamelloso,  che  permette 
al  pus,  qualora  si  diffonda  sulla  linea  mediana,  di  discendere  dalla  regione 
cervicale  alla  sacrale. 

Faccia  ‘posteriore.  — La  faccia  posteriore  della  colonna  vertebrale  pre- 
senta sulla  linea  mediana  una  cresta  formata  dalla  serie  delle  apoflsi  spi- 
nose, collegate  tra  loro  dai  legamenti  sopra-spinosi.  In  ciascun  lato  della 
cresta  esistono  due  docce,  limitate  dalle  lamine  vertebrali  e dalle  apoflsi  ar- 
ticolari e trasverse. 

La  cresta  spinosa  presenta  nelle  diverse  regioni  alcune  differenze  im- 
portanti. Ricorderò  innanzi  tutto  come  le  apoflsi  spinose  dorsali  siano  spicca- 
tamente inclinate  in  basso  e disposte  ad  embrice  1’ una  sull’altra.  L’ apo- 
tisi spinosa  dell’epistrofeo  è molto  sporgente,  e si  sente  sul  fondo  della  fossetta 
della  nuca  ; mentre  che  le  apoflsi  spinose  della  terza,  della  quarta  e della 
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quinta  vertebra  non  si  avvertono  affatto,  la  sesta  e specialmente  la  settima 
vertebra  fanno  sotto  la  pelle  una  tale  sporgenza,  che  a quest’ultima  si  diede 
il  nome  di  prominente.  Risulta  da  ciò  che  Tesplorazione  delle  vertebre  cer- 
vicali, intermedie  alla  seconda  e alla  sesta,  riesce  assai  difficile:  ricoperte 
come  sono  dal  legamento  cervicale  posteriore,  non  si  possono  sentire  attra- 
verso la  pelle.  Dissi  più  sopra  come  il  dito  raggiungesse  difficilmente  la 
quarta  per  il  cavo  orale:  ne  viene  che  la  diagnosi  delle  fratture  o delle 
lussazioni  della  quarta  e della  quinta  vertebra  cervicale  presenta  gravi  diffi- 
coltà, e che  non  può  essere  stabilita  che  sulla  base  di  segni  indiretti,  quali 
i’immobilità  assoluta  del  collo,  una  specie  di  abbassamento,  di  raccorciamento 
di  questa  regione,  e specialmente  la  paralisi  dovuta  ad  una  lesione  della 
inidolla.  Giova  pure  alla  diagnosi  l’altezza  alla  quale  arriva  la  paralisi,  ma 
di  questo  mi  occuperò  più  innanzi. 

Le  apofìsi  spinose  (fatta  astrazione  dalla  leggiera  curva  fisiologica  che 
descrive  il  loro  complesso)  sono  poste  sopra  una  stessa  linea  verticale.  Se 
se  ne  trovano  di  quelle  più  sporgenti  di  altre,  in  generale  non  è mai  una  sola 
che  sia  spostata.  Per  conseguenza,  se  si  avessero  una  o due  apofisi  deviate 
lateralmente,  sarebbe  segno  che  l’intero  corpo  delia  vertebra  subì  un  movi- 
mento di  rotazione  in  senso  inverso,  cioè  si  trova  lussato,  oppure  (e  ciò  è 
infinitamente  più  verosimile)  sarebbe  segno  che  esiste  una  frattura,  sia 
del  peduncolo,  sia  delle  lamine,  o semplicemente  della  stessa  apofisi  spinosa. 
Generalmente,  in  quest’ultimo  caso,  si  può  prendere  colle  dita  Papofisi  spi- 
nosa, imprimerle  alcuni  movimenti,  e ottenere  il  movimento  preternaturale 
e lo  scroscio. 

Conviene  notare  però  che  certi  individui  presentano  alcune  apofisi  spi- 
nose deviate  fisiologicamente  da  un  lato  o dall’altro,  della  qual  cosa  bisogna 
tener  gran  conto  nella  diagnosi.  D’altra  parte  l’intensità  del  dolore  in  un 
punto  circoscritto,  e spesso  alcuni  fenomeni  da  parte  della  midolla,  varranno 
quasi  sempre  a rimuovere  ogni  dubbio  dall’animo  del  pratico. 

Si  incontra  quasi  sempre  una  certa  difficoltà  nel  rilevare  esattamente 
su  quale  vertebra  si  verificò  la  lesione,  perfino  nella  regione  dorsale  e nella 
lombare,  dove  le  apofisi  sono  sporgenti.  Si  possono  contare  partendo  dalia 
settima  cervicale,  ma  il  legamento  sopra-spinoso  colma  lo  spazio  che  in- 
tercede tra  le  sporgenze  nella  regione  dorsale,  e il  dito  non  le  distingue 
nettamente.  Si  possono  anche  contare  dal  basso  all’alto,  e a questo  propo- 
sito accennerò  come  una  linea  orizzontale,  che  passi  per  le  due  creste  iliache, 
che  sono  sempre  rilevabili  al  tatto,  cada  sull’apofisi  spinosa  della  quarta 
vertebra  lombare. 

La  cresta  spinosa  presenta  le  stesse  curve  regolari  della  colonna  ver- 
tebrale, ma  non  offre  alcun  angolo  che  rientri  o sporga.  L’esistenza  di 
queste  sporgenze  parziali  della  spina  fornisce  i più  preziosi  indizi  per  la 
diagnosi.  Tale  è il  solo  mezzo  per  riconoscere  se  i corpi  delle  vertebre  sono 
diminuiti  di  altezza,  oppure  se  sono  deviati  dalla  loro  diredone  normale. 
L’estensione  di  queste  sporgenze  è necessariamente  in  rapporto  col  grado 
d’altezza  dei  corpi  vertebrali. 
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La  cresta  può  essere  o più  sporgente  che  allo  stato  normale,  o più 
depressa.  Nel  primo  caso  essa  offre  due  forme  distinte:  talora  la  gobba  è 
foggiata  a punta,  angolare,  a sesto  acuto;  tal’altra  è rotondeggiante , fatta 
a guisa  di  centina.  Queste  due  forme  corrispondono  a due  affezioni  distinte 
della  colonna  vertebrale:  la  forma  angolare  prova  che  i corpi  delle  vertebre 
si  sono  abbassati,  sono  scomparsi;  è caratteristica  del  male  di  Pott\  la  forma 
rotondeggiante  invece  attesta  che  alcune  vertebre  sono  deviate,  incurvate, 
diminuite  d’altezza  nel  senso  della  flessione,  ma  non  distrutte , e tutto  ciò 
è caratteristico  delle  deviazioni  rachitiche. 

Allorché,  trattandosi  del  male  di  Pott,  una  o due  vertebre  soltanto  par- 
tecipano della  malattia,  la  deviazione  angolare  è talmente  spiccata  da  ren- 
dere impossibile  qualsiasi  errore  di  diagnosi.  Ma,  se  un  certo  numero  di 
vertebre  si  è abbassato,  la  curva  si  estende  per  un’  altezza  maggiore,  e la 
distinzione  precedentemente  stabilita  riesce  meno  evidente;  nulladimeno  però 
si  trovano  verso  il  centro  della  gibbosità  una  o due  apofìsi  spinose  alquanto 
più  sporgenti.  D’altra  parte  il  dolore,  l’esistenza  di  ascessi  per  congestione, 
e spesso  anche  alcuni  disturbi  da  parte  della  midolla,  basteranno  a stabilire 
la  diagnosi,  e ad  escludere  una  deviazione  rachitica. 

Al  primo  esordire  della  malattia  torna  spesso  difficile  riconoscere  resi- 
stenza di  un  male  di  Pott;  tuttavia  quando  un  fanciullo  presenterà  un  certo 
imbarazzo  nell’incesso,  qualche  dolore  vago,  notturno,  ecc.,  quando,  invece  di 
chinarsi  per  raccogliere  un  oggetto  da  terra,  comincierà  col  mettersi  istin- 
tivamente in  ginocchio,  per  risparmiare  un  movimento  di  flessione  alla  sua 
colonna,  temete  una  malattia  di  Pott;  se  poi  constatate  la  più  leggiera  spor- 
genza di  un’apofìsi  spinosa,  affermate  pure  che  essa  esiste. 

In  quanto  al  riconoscere  se  la  deformità  sia  il  risultato  d’una  osteite, 
d’una  carie,  d’una  necrosi,  d’una  tubercolosi,  d’un’  artrite  vertebrale,  oppure 
se  la  lesione  interessi  più  specialmente  i corpi  delle  vertebre  o i dischi  fìbro- 
cartilaginei,  dobbiamo  dire  che  non  vi  è alcun  segno  che  ce  lo  permetta. 

Nel  secondo  caso,  qualora  la  cresta  spinosa  si  trovi  depressa,  o esista, 
in  conseguenza  di  un  traumatismo,  un  infossamento  di  una  o di  più  apofìsi, 
segno  è che  il  corpo  di  una  vertebra  è scivolato  sull’altro,  e si  è lussato, 
oppure,  ciò  che  è più  probabile,  che  le  lamine  rimasero  fratturate  e spro- 
fondate verso  lo  speco  vertebrale.  In  quest’ultima  evenienza  la  midolla  potrà 
trovarsi  lacerata  o compressa,  e ne  risulterà  una  paralisi,  la  cui  estensione 
sarà  in  rapporto  coll’altezza  del  punto  fratturato. 

L’infossamento  delle  lamine  vertebrali  dà  luogo  ad  una  questione  pra- 
tica grave  e di  diffìcile  soluzione.  Si  tratta  di  una  semplice  compressione 
della  midolla,  oppure  di  contusione  e lacerazione?  Una  depressione  in  cor- 
rispondenza al  punto  fratturato,  accompagnata  da  paralisi,  tenderebbe  a far 
credere  ad  una  compressione  e ci  indurrebbe  per  conseguenza  a sollevare  le 
lamine  infossate;  ma  ritengo  la  diagnosi  quasi  impossibile.  Praticai  tempo  fa 
a Bicétre  la  trapanazione  della  spina  alla  regione  lombare  nelle  condizioni 
testé  accennate;  sollevai  due  lamine  infossate,  ma  senza  risultato;  Bau- 
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topsia  non  tardò  a dimostrare  che  la  midolla  era  rimasta  completamente 
divisa.  Ritengo  che  nelle  fratture  della  colonna  vertebrale,  con  paralisi, 
più  saggio  consiglio  sia  quello  di  astenersi  da  qualunque  operazione,  spe- 
cialmente subito  dopo  la  lesione,  a meno  che  non  concorrano  circostanze 
affatto  eccezionali. 

Le  docce  vertebrali,  larghe  e poco  profonde  alla  regione  cervicale , sono 
strette  e incavate  alla  regione  dorsale,  nonché  alla  lombare;  le  docce  sa- 
crali sono  appena  manifeste. 

Queste  docce  sono  occupate  dai  muscoli  della  spina,  e principalmente 
dalla  massa  che  costituisce  il  ceppo  comune  dei  lombi,  essa  stessa  composta 
dal  muscolo  sacro-lombare,  dal  lungo  dorsale  e dal  trasversario  spinoso.  Que- 
sti muscoli,  validissimi,  mantengono  la  colonna  nell’estensione,  e si  op- 
pongo 0 alla  sua  flessione  e al  suo  incurvamento  laterale.  La  debolezza  della 
massa  sacro-lombare  è molto  probabilmente  la  causa  più  frequente  della 
scoliosi. 

I corpi  stranieri,  i projettili  d’arma  da  fuoco  possono  annidarsi  nelle 
docce  vertebrali,  e sfuggire  alle  indagini  del  chirurgo. 

Le  docce  sono  simmetriche  allo  stato  normale  ; cessano  di  esserlo  nella 
scoliosi. 

Sul  fondo  delle  docce  si  trovano  le  lamine  delle  vertebre  collegate  tra 
loro  dai  legamenti  gialli  elastici.  Queste  lamine  sono  discoste  l’una  dall’altra 
nella  regione  cervicale  e nella  lombare,  sono  invece  vicine  e disposte  ad 
embrice  nella  regione  dorsale:  da  tale  disposizione  risulta  una  gravità  spe- 
ciale per  le  ferite  delle  due  prime  regioni.  Uno  strumento  da  punta  infatti, 
mentre  potrà  penetrare  fino  a ridosso  della  midolla,  attraverso  lo  spazio 
lasciato  dalie  lamine , verrà  da  queste  fermato  nella  regione  dorsale.  La 
penetrazione  si  effettuerà  tanto  più  facilmente  quanto  più  V individuo  si 
troverà  nella  flessione,  posizione  che  aumenta  lo  spostamento  delle  lamine 
stesse.  Le  ferite  della  midolla  sono  tanto  più  gravi  quanto  più  risiedono 
in  alto,  e raggiungono  il  loro  maximum  di  gravezza  tra  l’occipitale  e l’at- 
lante, dove  si  trova  il  nodo  vitale.  Nella  flessione  lo  scostamento  delle  la- 
mine è tale,  che  un  istrumento  da  punta  o da  taglio  può  penetrare  diretta- 
mente  nello  speco  vertebrale,  senza  interessare  le  ossa.  Ricordo  d’aver  visto 
nel  museo  della  scuola  di  medicina  di  Caen , quando  vi  era  studente,  lo 
scheletro  di  un  giustiziato,  nel  quale  la  lama  della  ghigliottina  non  aveva 
lasciata  alcuna  traccia. 

Le  lamine  si  ravvicinano  molto  nell’estensione  della  tes  a,  nel  medesimo 
tempo  che  la  sporgenza  dell’occipitale  protegge  la  regione  dai  corpi  vulne- 
ranti; è senza  dubbio  per  ciò  che  l’uomo,  sopraffatto  dal  timore  di  subire 
una  violenza  in  questo  punto,  porta  istintivamente  la  testa  nèll’estensione 
e solleva  le  spalle. 

Facce  laterali.  — Le  facce  laterali  della  colonna  vertebrale  sono  ina- 
cessibili  all’esplorazione.  Esse  presentano:  le  apofìsi  trasverse,  le  apofìsi 
articolari  , il  peduncolo  delle  vertebre  e i fori  di  conjugazione,  che  vanno 
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allargandosi  d'alto  in  basso;  la  regione  dorsale  presenta  inoltre  le  faccette 
articolari  per  Tarticolazione  delle  coste.  Una  frattura  parziale  della  colonna 
vertebrale,  un  tumore  sviluppato  in  vicinanza  dei  fori  di  conjugazione,  po- 
trebbero bensì  comprimere  uno  dei  tronchi  nervosi  che  li  attraversano,  e 
determinare  una  paralisi,  ma  questa  sarebbe  parziale  e unilaterale. 

Gli  ascessi  per  congestione  della  colonna  vertebrale  hanno  per  lo  più 
come  punto  di  partenza  le  facce  laterali.  Bourjot  Saint-Hilaire  stabilì  che 
in  questi  casi  il  pus  segue  sempre  il  decorso  dei  nervi,  la  qual  cosa,  per 
quanto  frequentissim  a,  non  si  deve  accettare  tuttavia  nel  modo  assoluto  col 
quale  la  enunciò  quest’autore.  - > 

Sulle  facce  laterali  del  collo  si  trova  l’arteria  vertebrale,  che  scorre  nel 
canale  osteo-muscolare  della  base  delle  apofisi  trasverse,  e alla  regione  lom- 
bare si  rinvengono  le  inserzioni  del  muscolo  psoas  , la  cui  guaina  serve 
spesso  di  guida  agli  ascessi  per  congestione. 

Direzione  della  colonna  vertebrale.  — La  colonna  vertebrale  non  è 
rettilinea,  ma  presenta  alcune  curvature  antero-posteriori,  ed  una  curvatura 
laterale. 

Le  curvature  ?ntero-posteriori,  procedendo  d’alto  in  basso,  sono  alter- 
nativamente convesse  e concave  all’avanti:  regione  cervicale  convessa,  re- 
gione dorsale  concava,  regione  lombare  convessa,  regione  sacrale  concava 
(fìg.  IIG). 

Risultano  le  curvature  fisiologiche  antero-posteriori  dalla  costituzione 
stessa  della  colonna  vertebrale,  o sono  esse  acquisite? 

La  maggior  parte  degli  autori  ammette  che  la  colonna  vertebrale  del 
neonato  non  presenti  alcuna  curva;  ed  infatti  la  spina,  stesa  che  sia  sopra 
una  tavola,  ci  sembra  affatto  rettilinea  (1).  Ecco  in  qual  modo,  secondo  Mal- 
gaigne,  si  formerebbero  le  curve.  Quando  il  bambino  comincia  a reggersi, 
sia  sul  braccio  della  nutrice,  sia  nella  stazione  eretta  e nell’incesso,  il  peso 
della  testa  e delle  parti  superiori  del  tronco  costringe  la  colonna  a piegarsi  ; 
questa  riprende  naturalmente  la  curva  anteriore,  che  presentava  entro  l’u- 
tero; si  piega  all’avanti.  Se  non  che,  siccome  la  colonna  non  potrebbe  al- 
lontanarsi molto  per  questo  verso  dalla  perpendicolare,  senza  compromet- 
tere r equilibrio , così  i muscoli  agiscono  istintivamente  per  raddrizzarla  o 
infletterla  nel  senso  opposto,  donde  la  produzione  delle  due  curve  di  com- 
pensazione poste  sopra  e sotto  la  curva  primitiva  e dirette  inversamente, 
cioè  la  cervicale  e la  lombare. 

Le  curve,  per  essere  nel  primo  periodo  della  vita  il  risultamento  del 
peso  della  testa  e della  contrazione  muscolare,  si  elidono  colla  scomparsa  delle 
cause  che  le  producono,  cioè  nella  posizione  orizzontale,  se  non  che  a poco 
a poco  sopravvengono  nello  scheletro  e nei  dischi  intervertebrali  delle  mo- 
dificazioni tali,  che  le  rendono  permanenti. 

(1)  Se  non  sempre  si  può  dire  in  modo  assolufo  che  il  neonato  presenti  la  colonna  vertebrale  ret- 
tilinea, è certo  però  che,  specialmenre  negli  individui  a gracile  costituzione,  questo  fatto  si  avvera.  In 
ogni  caso,  anche  quando  esistono  , le  curve  della  colonna  vertebrale  del  neonato  sono  pochissimo  ma- 
nifeste. Tenciiim. 
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Tale  è la  teoria  delle  curvature  aatero-posteriori  della  spina  dorsale 
generalmente  accettata,  e che  parrebbe  abbastanza  verosimile. 

Nondimeno  Pietro  Bouland , avendo  studiato  da  capo  la  questione , 
giunse  a conclusioni  opposte.  Per  questo  autore  le  curvature  antero-posteriori, 
od  almeno  le  due  superiori,  sarebbero  originali,  e si  collegherebbero  coll’or- 
ganizzazione stessa  della  colonna  vertebrale.  Bouland  si  servì  del  processo 
impiegato  dai  fratelli  Weber  per  determinare  le  curve  nell’adulto:  rac- 
chiuse alcune  colonne  vertebrali  di  bambini  di  diversa  età  nel  gesso,  e pra- 
ticò successivamente  alcune  sezioni  verticali  antero-posteriori. 

La  spina  dorsale  dell’uomo  alla  nascita,  secondo  le  conclusioni  di  P. 
Bouland,  presenta; 

1. ®  Una  curvatura  cervicale  a convessità  anteriore,  la  cui  corda  è in 
media  di  42  millimetri,  e il  seno  di  2"^'^  ,05. 

2. '^  Una  curvatura  dorsale  a concavità  anteriore,  formata  dalle  prime 

10  0 11  vertebre  dorsali,  avente  una  corda  di  78'"™, 05  ed  un  seno  di  4™'",25. 

3. ®  Talvolta,  infine,  una  curvatura  lombare  a convessità  anteriore,  la 
quale  però  per  lo  più  manca.  Secondo  l’autore,  queste  curvature  dipendono 
esclusivamente  dai  corpi  delle  vertebre,  e non  dalla  massa  apofisaria;  risul- 
tano da  una  differenza  di  altezza  avanti  e dietro  i centri  di  ossificazione. 

È certo  che,  nell’  adulto,  le  curvature  antero-posteriori  sono  il  risultato 
delia  difibrenza  d’altezza  all’avanti  e all’ indietro,  sia  dei  corpi  delie  vertebre, 
sia  dei  dischi  fibro-cartiiaginei.  La  conclusione  delle  esperienze  dei  fratelli 
Weber  fu  che,  mentre  la  curvatura  dei  lombi  e del  collo  riceve  la  propria 
forma  dalle  cartilagini,  quella  del  dorso  dipende  principalmente  dalla  forma 
a cuneo  delle  vertebre.  Hirschfeld  aveva  attribuito  a torto  questo  ufficio  ai 
legamenti  gialli,  che  collegano  tra  di  loro  le  lamine  vertebrali. 

È un  fatto  fisiologico  interessante  che  la  statura  diminuisce  in  causa 
della  stazione  verticale  a lungo  durata:  diminuirebbe,  al  dire  di  Malgaigne, 
di  13  a 14  millimetri,  ed  anche  più,  secondo  Cruveilhier.  Alcuni  coscritti 
poterono  venire  riformati  per  insufficienza  di  statura,  dopo  di  aver  fatto  un 
lungo  cammino  con  un  fardello  sulle  spalle.  Questa  diminuzione  della  sta- 
tura è attribuita  all’  abbassamento  dei  dischi  intervertebrali  e all’  aumento 
delle  curvature  antero-posteriori,  ipotesi  quest’  ultima  molto  più  verisimile. 
Ne  trovo  una  terza  nel  libro  di  Paulet:  il  costipamento  del  cuscinetto  adi- 
poso plantare,  che  non  mi  parrebbe  dovervi  contribuire  molto. 

La  curvatura  dorsale  può  essere  talmente  esagerata  da  costituire  una 
gibbosità.  Si  dà  a questa  deformazione  il  nome  di  cifosi.  Indicai  più  sopra 

11  carattere  differenziale  tra  la  cifosi  rachitica  e quella  dovuta  al  male  di 
Pott.  Aggiungerò  qui  che  certi  lavori,  obbligando  a tenere  il  tronco  costan- 
temente piegato,  come  per  esempio  la  coltura  delle  viti,  determinano  col 
tempo  una  vera  gibbosità.  Non  altrimenti  accade  per  la  debolezza  ed  il  ri- 
lasciamento muscolare,  propri  di  certi  convalescenti.  Una  contrattura  dei 
muscoli  flessori  del  tronco , dei  muscoli  addominali  produrrebbe  pure  una 
cifosi;  una  paralisi  degli  estensori  darebbe  lo  stesso  risultato.  La  deviazione 
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antero-posteriore  determina  necessariamente  la  formazione' di  curvature  di 
compensazione  nelle  regioni  situate  sopra  e sotto  il  punto  deviato. 

È raro  vedere  la  midolla  compressa  consecutivamente  a deviazioni  ver- 
tebrali, siano  pure  marcatissime:  la  compressione  d’altra  parte  non  si  pro- 
duce che  nel  male  di  Poti,  ed,  anche  in  questo  caso,  è per  lo  più  il  risul- 
tato di  ascesso  o d’infiammazione  delle  membrane:  onde  si  può  comprendere 
il  fenomeno  singolare  della  scomparsa  d’  una  paraplegia  nel  decorso  di  un 
male  vertebrale. 

Quale  contegno  conviene  tenere  di  fronte  ad  individui  affetti  dal  male 
di  Pott?  La  questione  è talvolta  imbarazzante.  È evidente  che  non  si  deve 
tentare  il  raddrizzamento,  poiché  l’incurvamento  è necessario  per  la  guari- 
gione; tale  pratica  sarebbe  assurda.  Ma,  si  chiede,  è preferibile  costringere 
i malati  al  decubito  orizzontale,  o permetter  loro  di  camminare?  In  proposito 
non  si  potrebbe  formulare  un  precetto  assoluto,  poiché  alcuni  malati,  tenuto 
conto  della  loro  debolezza  e dei  dolori  che  provano,  devono  essere  tenuti  a 
letto.  Nullameno,  se  si  pensa  come  lo  stato  generale  cooperi  grandemente  nella 
cura  della  carie  vertebrale,  e come  sia  frequente  vedere  alcuni  fanciulli 
poveri,  lasciati  a sé,  percorrere  felicemente  tutte  le  fasi  della  malattia, 
sembrerebbe  preferibile  permettere  il  moto,  e un  esercizio  moderato. 

Qualora  la  deviazione  vertebrale  si  effettui  in  direzione  inversa  alla 
precedente,  cioè  qualora  le  vertebre,  invece  di  produrre  una  gibbosità  spor- 
gente all’ indietro,  ne  formino  una  in  avanti,  si  ha  ciò  che  si  chiama  lordosi. 
Questa  deviazione  si  appalesa  nel  vivo  con  una  spiccata  depressione  dorso- 
lombare, con  una  piegatura  ad  arco,  un’  insellatura  dorso-lombare,  quale 
si  vede,  per  esempio,  in  certi  individui  che  soffrono  di  coxalgia,  i quali  così 
correggono,  per  quanto  possono,  la  fiessione  della  coscia  sul  bacino.  Que- 
sta deviazione,  molto  più  rara  della  precedente,  può  essere  il  risultato  di 
posizioni  viziose,  di  professioni  che  obbligano  a trasportare  il  centro  di 
gravità  all’ indietro,  di  tumori  addominali,  ecc. 

La  colonna  vertebrale,  indipendentemente  dalle  curvature  antero-poste- 
riori,  ne  presenta  una  laterale,  che  interessa  la  regione  dorsale,  e presenta 
quasi  sempre  la  sua  convessità  rivolta  a destra  e la  concavità  a sinistrà. 
Essa  non  esiste  alla  nascita,  e non  comincia  ad  apparire  che  verso  i 7 od 
8 anni.  Benché  si  ammetta  generalmente  oggidì  che  la  curvatura  laterale 
sia  dovuta  alla  presenza  dell’aorta  a sinistra  della  colonna  vertebrale,  pure 
questa  non  é la  mia  opinione.  Se  l’aorta  producesse  tale  effetto,  si  troverebbe 
bensì  sulla  parte  laterale  sinistra  del  corpo  delle  vertebre  un’  impronta  del 
vaso,  una  scanalatura,  ma  il  corpo  della  vertebra,  e specialmente  la  massa 
apofisaria,  non  sarebbero  mai  spostate  totalmente.  Pertanto,  tracciate  nel 
vivo  una  linea  seguendo  l’apice  delle  apofisi  spinose  dalla  sesta  cervicale 
in  giù  fino  al  sacro,  e constaterete  una  vera  inflessione  dell’intera  colonna. 

D’altra  parte  perché  1’  aorta  deve  formare  una  solcatura  alla  regione 
dorsale,  mentre  non  ne  produce  alcuna  alla  regione  lombare  sulla  faccia  an- 
teriore della  colonna?  Perché  l’aorta  non  esercita  egualmente  la  sua  azione 
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sulla  colonna  vertebrale  nella  prima  età,  allorché  appunto  la  colonna  stessa 
non  oppone  che  una  minima  resistenza?  E notisi  che  Bouvier  non  ha  mai 
incontrato  alcuna  traccia  di  curvatura  laterale  prima  dei  7 anni.  Perchè, 
come  fece  osservare  Bichat,  non  è tale  curvatura  costante  ? Finalmente, 
ammesso  che  la  curvatura  sia  dovuta  alla  presenza  dell’aorta,  questa  pres- 
sione si  eserciterebbe  tanto  nella  posizione  orizzontale  che  nella  verticale; 
e allora  come  spiegare  il  fatto  che  il  decubito  orizzontale  fa  scomparire  nella 
giovinezza  l’inflessione  laterale? 

Queste  riflessioni,  avvalorate  dai  fatti  dimostrati  da  Béclard  coll’autopsia, 
cioè:  che  la  trasposizione  dell’aorta  da  sinistra  a destra  non  aveva  modifi- 
cata la  direzione  della  curva,  e che  in  un  mancino,  il  quale  aveva  1’  aorta 
al  suo  solito  posto,  la  colonna  si  trovava  incurvata  a sinistra,  queste  rifles- 
sioni, dico,  mi  inducono  a credere  che  la  presenza  dell’aorta  non  influisca 
affatto  nella  produzione  della  curva  laterale.  Essa  risulta,  come  disse  Bichat, 
dall’  uso  più  abituale  che  facciamo  del  braccio  destro.  Per  mantenere  1’  e- 
quilibrio,  quando  il  braccio  destro  porta  un  fardello,  incliniamo  il  tronco  a 
sinistra,  donde  l’inflessione  laterale;  questa  non  esiste  nei  fanciulli,  per- 
chè non  attendono  ad  alcun  lavoro  ; e,  se  si  cercasse  bene , nello  stesso 
modo  che  si  hanno  delle  cifosi  e delle  lordosi  professionali,  si  troverebbero 
senza  dubbio  delle  inflessioni  laterali,  più  o meno  sviluppate,  a seconda  di 
certe  professioni. 

Checché  ne  sia,  egli  è certo  che  la  colonna  vertebrale  presenta  una 
curva  fisiologica  laterale  a convessità  rivolta  generalmente  a destra,  la  quale 
può  esagerarsi  a segno  da  divenire  patologica  ; in  questo  caso  le  si  dà  il  nome 
di  scoliosi.  Si  comprende  così  perchè  la  scoliosi  sia  quasi  sempre  a destra. 
La  curvatura  laterale,  dissi,  non  esiste  durante  i primi  anni  della  vita; 
del  pari  Bouvier  constatò  che  la  scoliosi  a quest’epoca  si  presentava  con 
eguale  frequenza  nei  due  lati,  se  pure  non  era  più  comune  a sinistra. 

La  patogenesi  della  scoliosi  è un  argomento  pieno  di  serie  difficoltà,  e 
gli  autori  sono  ben  lontani  dal  trovarsi  d'accordo  in  proposito. 

La  rachitide,  l’osteomalacia,  e io  stesso  male  di  Pott,  coll’abbassare  che 
fanno  la  parte  laterale  d’una  vertebra,  una  cicatrice  sui  lati  del  torace,  sopra 
la  spalla,  ecc.,  possono  produrre  una  deviazione  laterale  della  spina  dorsale  ; 
ma  in  tale  caso,  senza  contare  che  queste  cause  (e  aggiungasi  anche  la 
rachitide,  la  quale  non  mostra  che  poca  predilezione  per  la  colonna  verte- 
brale) sono  eccessivamente  rare,  conviene  ritenere  trattarsi  di  una  scoliosi 
sintomatica. 

La  vera  scoliosi,  la  scoliosi  idiopatica,  essenziale,  si  incontra  preferi- 
bilmente nelle  giovinette,  e perdo  più  in  quelle  che  appartengono  alla  classe 
agiata;  più  spesso  ancora  all’epoca  della  pubertà,  dagli  11  ai  14  anni.  Si 
sviluppa  senza  causa  apparente,  senza  dolore,  senza  alcun  disturbo  nella 
salute  generale;  il  solo  sintomo  è un  incurvamento  della  persona,  e non  si 
giunge  ad  accorgersene  il  più  delle  volte,  che  per  una  maggiore  elevazione 
d'  una  spalla , quando  già  la  deviazione  è irrimediabile.  Nessun  punto  dello 
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scheletro  presenta  tracce  di  lesione  rachitica  (le  due  affezioni  possono  a 
rigore  coincidere,,  ma  è caso  rarissimo). 

La  colonna  vertebrale,  come  vedemmo,  è un’asta  mobile,  elastica,  fles- 
sibile, mantenuta  nella  sua  posizione  dai  legamenti  e dall’  azione  sinergica 
dei  muscoli.  Si  trova  normalmente  incurvata  sul  lato  destro;  ad  un  dato 
momento  questa  inflessione  aumenta  e determina  la  scoliosi.  Come  si  spiega 
il  fatto  ? Parecchie  cause  possono  essere  invocate  : 

1. *^  I pezzi  (vertebre  e dischi),  dalla  cui  unione  risulta  la  colonna,  pre- 
sentano un  tale  perturbamento  di  nutrizione  che  la  loro  altezza  diminuisce 
a sinistra:  ne  consegue  un  abbassamento  da  questo  lato,  ed  una  sporgenza 
esagerata  dall’altro. 

2. ^  L’  apparecchio  legamentoso  e muscolare , incaricato  di  mantenere  i 

diversi  pezzi,  riuniti  tra  loro,  si  allenta;  la  colonna,  pur  continuando  a so- 
stenere il  peso  della  testa  e degli  arti  superiori,  fatta  meno  resistente,  si 
abbassa  e si  incurva  nella  direzione  della  sua  piegatura  naturale , cioè  a 
destra.  _ ' 

3. ®  Le  docce  verticali  sono  occupate  da  muscoli,  i quali  per  la  loro 
azione  sinergica  mantengono  la  colonna  nella  sua  posizione  normale;  qualora 
i muscoli  d’  un  lato  si  raccorciassero,  essi  incurverebbero  necessariamente 
l’asta  mobile,  già  normalmente  piegata,  sulla  quale  si  inseriscono.  È quanto 
si  osserva  nel  modo  più  evidente  nel  torcicollo. 

4. ^  Lo  stesso  risultato  si  produce  quando,  invece  della  retrazione  dei 
muscoli  d’un  lato,  si  osserva  la  loro  paralisi . coirintegrità  di  quelli  del  lato 
opposto;  in  questo  caso  la  sinergia  muscolare  ne  è pure  disturbata. 

Ecco  dunque  quattro  cause  principali,  variamente  sostenute  dagli  autori, 
le  quali  sono  capaci  di  spiegare  la  scoliosi.  Senza  voler  entrare  in  discus- 
sioni, che  qui  sarebbero  fuori  di  proposito,  mi  limiterò  a dire  che  le  due 
ultime  teorie,  propugnate  da  Guérin  e Duchenne  (di  Boulogne),  non  furono 
generalmente  ammesse.  Rimangono  le  due  prime. 

Quando  si  esamina  la  colonna  vertebrale  di  uno  scoliotico  si  trovano 
sempre  nei  corpi  delle  vertebre,  nei  dischi,  nei  fori  vertebrali,  nelle  lamine, 
nelle  apofisi  articolari  e spinose  alcune  deformità,  che  sono  in  rapporto  col 
grado  della  deviazione:  ma  la  questione  dibattuta  è questa:  Le  deformità  dello 
scheletro  sono  primitive  o invece  secondarie?  Sono  primitive,  dice  Bouvier 
e con  esso  la  maggioranza  degli  ortopedici;  sono  secondarie,  soggiunge 
Malgaigne.  Mi  sembra  impossibile  provare  rigorosamente  l’una  o l’altra  di 
tali  asserzioni,  poiché,  se  lo,  scheletro  è deformato,  l’apparecchio  muscolare 
ed  il  legamentoso  hanno  del  pari  perduto  molto  del  loro  potere.  Tuttavia  , 
se  si  considera  che  la  scoliosi  è quasi  sempre  a destra,  nel  verso  della  pier- 
gatura  fisiologica,  e che  al  suo  esordire  la  deviazione  laterale  scompare 
quasi  completamente  col  decubito  orizzontale,  si  è più  inclinati,  mi  sembra, 
a ritenere  che  la  causa  iniziale  debba  riferirsi  ad  una  debolezza  dell’appa- 
recchio legamentoso  e muscolare.  Le  positure  viziose  delle  giovinette,  e spe- 
cialmente di  quelle  che  si  abituano  a lavorare  o a scrivere  colla  mano  destra, 
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tenendo  la  testa  inclinata  sulla  spalla  sinistra,  contribuiscono  certamente 
allo  sviluppo  della  scoliosi,  esercitando  una  pressione  su  uno  dei  lati  dei 
dischi  e dei  corpi  delle  vertebre  : ma  questa  causa  non  agisce  che  su  quelle 
che  sono  predisposte  dalla  debolezza  muscolare.  Queste  due  ipotesi  implicano 
d’altra  parte  una  medesima  cura. 

Finché  la  scoliosi  si  limita  ad  una  piegatura  laterale  semplice  della 
colonna  vertebrale,  il  raddrizzamento  è effettuabile,  la  guarigione  è possibile, 
ma  non  tarda  a produrvisi  un  altro  spostamento,  contro  il  quale  l’arte  è 
impotente;  voglio  dire  la  torsione  dei  corpi  vertebrali.  Parecchie  vertebre 
si  torcono  sul  loro  asse  in  modo  che  la  faccia  anteriore  del  corpo  si  volge 
dal  lato  della  convessità,  senza  che  1 apofisi  spinosa  alla  sua  volta  compia 
un  movimento  corrispondente  in  direzione  inversa.  La  torsione  si  produce 
sul  peduncolo.  Ne  risulta  che  le  coste  sono  spinte  all’infuori  e all’indietro, 
che  la  doccia  vertebrale  del  lato  corrispondente  è diminuita,  e che  la  sca- 
pola sollevata  fa  sporgenza  sotto  la  pelle.  La  gohba^  negli  affetti  da  scoliosi, 
non  è dunque  nè  mediana,  nè  formata  dalle  vertebre  come  nei  rachitici  e 
nei  cifotici:  è laterale,  formata  dalle  coste  e dalla  scapola. 

Quando  le  coste  fanno  una  prominenza  manifesta,  segno  è che  esiste 
torsione  delle  vertebre;  qualsiasi  apparecchio  ortopedico,  almeno  che  si  co- 
nosca finora,  è impotente  a guarire  la  torsione:  ora,  se  i genitori,  come 
generalmente  avviene,  non  si  accorgono  della  malattia  che  per  la  sporgenza 
delle  coste,  a quale  partito  ci  appiglieremo? 

Equivale  ciò  a dire  che  non  convenga  curare  la  scoliosi?  No  per  certo. 
Mediante  la  cura  si  può  arrestare  il  decorso  del  male,  ed  è già  molto  ; inoltre, 
si  sviluppi  il  sistema  muscolare,  si  migliorino  le  condizioni  generali,  e al- 
lora, in  proporzione  di  tutto  ciò,  si  vedrà  mascherata  la  deformità  già  av- 
venuta. Lo  sporgere  che  fanno  e le  coste  e la  scapola  restando  stazionario, 
mentre  appunto  tutte  le  altre  parti  del  corpo  si  sviluppano  normalmente>  ci 
rende  ragione  del  perchè  uno  stampo  di  gesso,  cavato  un  anno  dopo  la  cura 
intrapresa,  segni  talvolta  un  miglioramento  notevole,  in  confronto  del  modello 
fatto  prima  della  cura:  se  non  che,  conviene  lo  si  sappia  e lo  si  dica,  si 
migliora  bensì,  ma  non  si  guarisce  la  scoliosi,  associata  a torsione  delle 
vertebre.  Qualsiasi  pressione  esercitata  sulla  gibbosità  costale,  sia  con  pia- 
stre adattate  ai  busti,  sia  con  cuscinetti  elastici  attaccati  al  letto,  non  ha 
che  una  minima  azione. 

Sottrarre  la  colonna  vertebrale  al  peso  della  testa  e degli  arti  superiori, 
sviluppare  il  sistema  muscolare,  ecco  le  due  grandi  indicazioni  che  ci 
dobbiamo  proporre  di  adempiere,  si  ammetta  l’una  o l’altra  delle  due  teorie. 
La  prima  indicazione  si  soddisfa  mediante  un  riposo  prolungato  nella  posi- 
tura orizzontale,  non  permettendo  che  il  fanciullo  cammini  senza  busto  or- 
topedico o senza  stampelle;  la  seconda  con  un  po’  di  ginnastica  fatta  ogni 
giorno,  ginnastica  scientifica,  che  agisca  su  certi  muscoli  o sopra  certi 
gruppi  muscolari.  L’estensione  continua  nel  decubito  dorsale  non  ha  nè  può 
avere  alcuna  efficacia,  e non  è che  un  supplizio  inutile  inflitto  ai  fanciulli. 
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Nello  stesso  modo  che  abbiamo  visto  la  curvatura  dorsale  antero- 
posteriore  primitiva  determinare,  per  contrapposto,  per  compensazione,  una 
curvatura  in  direzione  inversa  delle  regioni  cervicale  e lombare,  anche  nella 
scoliosi  dorsale,  per  ristabilire  l’equilibrio,  si  producono  delle  curvature  con- 
simili nei  segmenti  della  colonna,  che  le  stanno  sopra  e sotto.  Si  immagi- 
nano tutte  le  varietà,  che  possono  determinarsi  dalla  combinazione  di  queste 
tre  inflessioni  laterali  con  una  torsione  più  o meno  marcata. 

Movimenti  della  colonna  vertebrale.  — La  colonna  vertebrale  compie 
dei  movimenti  di  flessione , di  estensione  , di  lateralità  e dei  movimenti 
di  torsione. 

Al  principio  della  vita  la  colonna  vertebrale  è in  certo  qual  modo  mal- 
leabile. Ciascuno  di  noi  ebbe  occasione  di  vedere  i movimenti  che  i saltim- 
banchi riescono  ad  eseguire,  non  solo  nel  senso  della  flessione,  che  è il  più 
esteso,  ma  anche  in  quello  dell’estensione.  La  mobilità  della  colonna  dimi- 
nuisce col  progredire  dell’età,  e può  anche  scomparire  del  tutto,  per  Tavve- 
nuta  saldatura  delle  vertebre  tra  loro. 

La  mobilità  è lungi  dall’essere  la  stessa  nelle  diverse  regioni  : la  por- 
zione cervicale  ò la  più  mobile  di  tutte;  vi  si  osservano  inoltre  alcuni  mo- 
vimenti speciali,  che  si  effettuano  nelle  articolazioni  della  testa  col  collo. 
Così  : fra  l’occipitale  e l’atlante  non  esiste  che  un  movimento  molto  limitato 
di  flessione  della  testa,  e fra  l’occipitale  e l’epistrofeo  un  movimento  di  ro- 
tazione. La  prima  di  queste  articolazioni  ci  permette  di  eseguire  quel  pic- 
colo movimento  della  testa,  col  quale  si  vuole  esprimere  la  particella  affer- 
mativa 5'ì,  e la  seconda  il  cenno  che  denota  la  negazione  no. 

I movimenti  di  flessione  e di  estensione  della  regione  cervicale  si  com- 
piono specialmente  fra  la  3^  e la  4^;  la  4^  e la  5^  ; la  5^  e la  6^  vertebra; 
devesi  aggiungere,  come  conseguenza,  che  di  tutte  le  lussazioni  delle  vertebre 
cervicali  la  più  frequente  a prodursi  è quella  tra  la  5^  e la  6b  La  dispo- 
sizione delle  superflci  articolari,  che  sono  quasi  orizzontali,  favorisce  del 
resto  le  lussazioni  in  questa  regione. 

Nel  1868,  nell’ospitale  di  S.  Antonio,  ne  osservai  un  caso,  verificatosi  in 
condizioni  eccezionali,  e che  credo  dover  qui  ricordare.  Un  uomo  di  48  anni, 
che  giuncava  sull’erba,  fu  gettato  a terra  per  un  gambetto  che  gli  venne 
dato;  si  rialzò  e si  mise  nuovamente  a camminare  e a correre:  quattro  ore 
dopo  si  ripiegò  d’improvviso  su  sè  stesso,  e fu  condotto  come  un  cencio 
all’ospitale.  Esisteva  una  paralisi,  che  risaliva  fino  al  terzo  spazio  interco- 
stale. La  morte  sopravvenne  il  quarto  giorno,  e l’autopsia  dimostrò  l’esistenza 
di  una  lussazione  della  6^  vertebra  cervicale  sulla  7®  ; vi  era  uno  stritola- 
mento completo  della  midolla,  tutti  i legamenti  erano  rotti,  il  disco  strap- 
pato. Ma  la  lesione  sulla  quale  richiamo  l’attenzione  è la  seguente  : la  faccia 
superiore  della  7^  vertebra  cervicale  era  tagliata  obliquamente,  in  guisa  che 
la  faccia  posteriore  misurava  15  millimetri  d’altezza  e la  faccia  anteriore 
7 millimetri  soltanto  ; offriva  dunque  un  piano  inclinato  ben  favorevole  allo 
scorrimento  all’avanti  della  6^  vertebra,  il  che  appunto  era  avvenuto.  Que- 
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st’uomo  non  aveva  mai  avuto  alcun  ascesso  per  congestione,  nè  aveva  mai 
sofferto  al  collo,  e non  esisteva  alcuna  traccia  di  carie  o d’artrite  vertebrale. 
Malgrado  l’ opinione  contraria  di  alcuni  tra  i miei  colleghi  della  Società 
di  Chirurgia,  che  videro  in  questo  caso  un  male  di  Pott,  sarei  inclinato  a 
credere  ad  un  difetto  di  prima  formazione  della  7^  vertebra  cervicale. 

La  regione  dorsale  non  si  presta  ad  alcun  movimento  di  flessione  fino 
airil^  vertebra,  le  coste  vi  si  oppongono;  Tll^  e la  12^  costa,  che  sono 
fluttuanti,  permettono,  in  corrispondenza  a questi  punti  della  colonna,  alcuni 
movimenti  di  flessione  e di  estensione. 

Alla  regione  lombare  esistono  due  centri  di  movimenti  di  flessione;  il 
primo  si  estende  dall’ 11^  dorsale  alla  2^  lombare,  il  secondo  dalla  4^  lom- 
bare al  sacro. 

Al  chirurgo  interessa  di  conoscere  i particolari  che  precedono,  per  com- 
prendere il  meccanismo  delle  fratture  della  colonna  vertebrale.  Queste  si 
producono  in  due  modi:  per  causa  diretta,  o per  causa  indiretta.  La  frat- 
tura per  causa  diretta  non  è sottoposta  ad  alcuna  regola;  un  veicolo,  una 
carrozza  da  vaporiera,  passando  sopra  il  tronco,  schiacciano  le  ossa  nel  punto 
che  loro  si  para  sotto. 

Da  molti  anni  vado  dimostrando  nelle  mie  lezioni,  sopra  colonne  ver- 
tebrali fresche,  che  la  frattura  per  causa  indiretta  può  determinarsi  per  l’e- 
sagerazione del  movimento  di  flessione.  Leeone  un  esempio,  che  raccolsi  a 
Bicétre:  Un  operaio  lavorava  in  fondo  ad  un  pozzo,  e tenevasi  flesso  sul 
tronco:  un  masso  si  'staccò  dall’alto  del  pozzo,  gli  venne  a cadere  tra 
le  spalle  e gli  fratturò  la  colonna  vertebrale  in  corrispondenza  alla  12^'^ 
dorsale.  Il  movimento  esagerato  di  estensione  può  produrre  un  risultato  ana- 
logo: Un  uomo  cadde  da  un  terzo  piano,  battendo  il  dorso  sul  parapetto  di 
una  finestra;  si  produsse  una  frattura  della  colonna  vertebrale.  Una  caduta 
sulla  pianta  dei  piedi  potrebbe  a rigore  dare  lo  stesso  risultato,  ma  il  caso 
deve  essere,  senza  confronto,  più  raro. 

Tenuto  conto  che  il  movimento  di  flessione  della  colonna  vertebrale  ha 
per  centro  certi  punti  ben  determinati,  si  comprende  come  le  fratture  indi- 
rette abbiano  una  sede  di  predilezione,  e la  congettura  viene  confermata  dal 
fatto.  La  flessione  forzata  del  collo  può  fratturare  la  3'\  la  4^^  e la  5^  vertebra 
cervicale, ma  la  direzione  quasi  orizzontale  delle  loro  superfici  articolari  rende 
le  lussazioni  molto  più  frequenti  delle  fratture.  Queste  hanno  sede  quasi 
sempre  sulle  ultime  dorsali,  o sulle  prime  lombari. 

Il  meccanismo  della  flessione  forzata  spiega  esattamente  la  compene- 
trazione reciproca  dei  corpi  delle  vertebre;  tale  compenetrazione  giunge 
talvolta  a tal  grado,  da  far  sì  che  in  certi  pezzi  patologici,  osservati  dopo 
la  consolidazione,  si  constati  la  scomparsa  completa  di, una  vertebra. 

La  direzione  quasi  verticale  delle  superfici  articolari  ai  lombi  e alla 
regione  dorsale,  la  loro  incastratura  reciproca  ci  rendono  ragione  della  ra- 
n*ità  delle- lussazioni  in  queste  regioni.  - i.  : r ; 

..  , Il  movimento  di  lateralitù  non  esiste  che  al  collo  ed-ai  lombi,  essendo 
più  esteso  nella  prima  regione  che  non  nella  seconda. 
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Il  movimento  di  torsione,  cioè  la  rotazione  delle  vertebre  sul  loro  asse, 
raggiunge  del  pari  un  grado  maggiore  alla  regione  cervicale,  che  non  al- 
trove. Il  movimento  forzato  di  torsione  alla  regione  cervicale,  benché  limi- 
tato dalle  piccole  apodsi  poste  in  ciascun  lato  dei  corpi  delle  vertebre,  può 
determinare  una  lussazione  unilaterale  o bilaterale  (per  lo  più  delia  3^  o 
della  4^  vertebra).  Lo  speco  vertebrale  vi  si  trova  così  ampio,  che  la  lussa- 
zione d’una  vertebra  cervicale  non  trae  seco  necessariamente  una  compres- 
sione della  midolla.  Qualora  però  esistesse,  si  dovrebbe  tentare  la  riduzione, 
fissando  le  spalle  ed  imprimendo  alla  testa  un  movimento  di  rotazione  in 
senso  opposto.  Conviene  però  essere  prevenuti  che  la  morte  improvvisa 
può  sopraggiungere  durante  questa  manualità. 

Il  movimento  di  torsione  rimane  abolito  nelle  artriti  cervicali  ; per  ciò 
il  malato,  invece  di  volgere  il  capo  per  guardare  di  fianco,  fa  eseguire  al 
corpo  un  movimento  di  totalità. 

Secondo  i fratelli  Weber,  il  movimento  di  torsione  si  effettuerebbe  assai 
manifesto  tra  le  ultime' vertebre  dorsali,  e mancherebbe  affatto  nella  regione 
lombare. 


CAPITOLO  IL 

DEL  CANALE  RACHIDICO. 

Il  canale  rachidico,  esteso  dalla  base  del  cranio  al  coccige,  occupa  tutta 
la  lunghezza  della  colonna  vertebrale;  racchiude  la  midolla  e i suoi  invo- 
lucri, un  liquido  speciale,  un  po’  di  grasso,  di  tessuto  cellulare  e dei  vasi. 

11  canale  rachidico  è limitato  in  avanti  dalla  faccia  posteriore  dei  corpi 
delle  vertebre,  ricoperta  dal  legamento  comune  posteriore,  che  ha  la  forma 
di  una  striscia  a dentelli;  sui  lati  presenta  il  peduncolo  delle  vertebre  e i 
fori  di  conjugazione,  pei  quali  escono  i nervi  spinali;  all’indietro  è chiuso 
dalle  lamine  vertebrali  e dai  legamenti  gialli  elastici  che  le  riuniscono.  La 
disposizione  ad  embrice  delle  lamine  vertebrali  alla  regione  dorsale,  la  di- 
stanza che  intercede  tra  loro  alla  regione  lombare,  e specialmente  al  collo, 
spiegano  perchè  il  canale  si  trovi  molto  meglio  protetto  nella  primà  regione 
che  nelle  altre. 

La  larghezza  del  canale  non  è eguale  nelle  differenti  regioni,  e d’altra 
parte  si  trova  in  rapporto  colla  maggiore  o minore  mobilità  della  colonna 
vertebrale.  Per  questo  appunto  raggiunge  il  suo  maximum  alla  regione  cer- 
vicale; viene  successivamente  la  lombare,  quindi  la  dorsale.  In  queste  tre 
regioni,  la  larghezza  dello  speco  vertebrale  è sempre  pia  considerevole  del 
volume  della  midolla  (vedi  fig.  117  e 118),  circostanza  che  spiega  come  la 
midolla  rimanga  tanto  di  rado  compressa  nelle  deviazioni  della  spina,  e come 
possano  esistere  fratture,  con  ispostamento  ed  infossamento  dei  frammenti 
senza  che  ne  derivi  del  pari  alcuna  compressicne. 

TiLLAix.  — Anatomia  Tipcgrafta.  27 


418 


ANATOMIA  TOPOGRAFICA. 


La  forma  del  canale  rachidico  è triangolare  al  collo,  e circolare  al  dorso; 
riprende  ai  lombi  la  stessa  forma  che  aveva  alla  regione  cervicale;  il  canaio 
è depresso  dalLavanti  all’indietro  alla  regione  sacrale. 

Lo  spazio  che  intercede  tra  lo  speco  vertebrale  e la  midolla  è pieno  di 
una  massa  abbondante  di  grasso  molle,  scorrevole,  rossastro,  che  ne  occupa 
specialmente  la  parte  anteriore  {perimeningé).  In  questo  stesso  punto  dello 
speco  si  trovano  pure  alcuni  plessi  venosi  cospicui,  formati  da  vene,  cho 
escono  per  la  maggior  parte  dai  canali  venosi  dei  corpi  delle  vertebre,  o 
che  comunicano  ampiamente  col  sistema  venoso  extra-rachidico.  Si  trova 
qui  una  evidente  analogia  con  quanto  abbiamo  visto  al  cranio.  Aggiungerò 
che  i plessi  venosi  delle  vertebre,  rispetto  al  liquido  cefalo-rachidiano  della 
spina,  parrebbe  avessero  un  ufficio  eguale  a quello  assegnato  nel  cranio  ai 
seni  della  dura  madre. 

La  midolla  spinale,  sospesa  nel  canale  rachidico,  si  trova  più  vicina 
alla  parete  anteriore  che  non  alla  posteriore:  intercede  tra  le  lamine  e la 
midolla  uno  spazio  sufficiente  da  permettere  facilmente  l’introduzione  tra 
loro  di  una  tanaglia  incisiva,  per  esempio,  senza  toccare  la  midolla;  perla 
stessa  ragione  l’infossamento  di  una  lamina  vertebrale  non  determina  ne- 
cessariamente la  compressione  della  midolla,  circostanza  che  si  aggiunge 
alle  difficoltà  della  diagnosi  differenziale  fra  la  compressione  e la  contusione 
della  midolla  in  seguito  ad  una  frattura  della  colonna  vertebrale , e rende 
vieppiù  arrischiata  la  trapanazione  della  spina,  della  quale  tenni  parola 
più  sopra. 


CAPITOLO  m. 

DELLA  MIDOLLA  SPINALE  E DE’  SUOI  INVOLUCRI. 

La  midolla  spinale  rappresenta  un  lungo  cordone  approssimativamente 
cilindrico,  più  grosso  in  alcuni  punti  che  in  altri,  contenuto  nello  speco 
vertebrale,  cui  occupa  incompletamente,  dall’atlante  fino  alla  seconda  verte- 
bra lombare. 

Essa  si  trova  in  certo  modo  sospesa  entro  il  canale,  alle  cui  pareti 
sta  fissa  mediante  le  membrane  che  la  avvolgono.  Ho  già  detto  come  essa 
non  si  trovi  precisamente  al  centro  dello  speco,  ma  più  vicina  alla  sua 
faccia  anteriore. 

La  distanza  che  separa  la  midolla  spinale  dalle  pareti  ossee  del  canale- 
permette  di  comprendere  perchè  le  deviazioni  vertebrali,  non  che  gli  infos- 
samenti anche  di  parecchi  corpi  di  vertebre,  siano  cosi  di  raro  seguiti  da 
compressione  e da  paralisi.  La  midolla  può  del  pari  essere  ricacciata  in  un 
angolo  del  canale  vertebrale,  e sfuggire  alla  compressione,  nei  casi  di  lus- 
sazione 0 di  frattura. 

La  vicinanza  della  midolla  ai  corpi  delle  vertebre  spiega  altresì  come 
alcune  schegge  ossee  possano  venirle  in  contatto,  contunderla  e provocare 
una  mielite. 
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Alla  nascita,  il  sistema  nervoso  presenta  un  considerevole  sviluppo 
relativo:  la  midolla,  non  facendo  eccezione  a questa  regola,  discende  a que- 
st’epoca fin  verso  la  quarta  vertebra  lombare.  Dal  più  rapido  successivo 
sviluppo  assunto  dallo  scheletro,  in  confronto  dell’asse  nervoso,  risulta  che 
il  rapporto  di  queste  due  parti  varia  fino  al  completo  sviluppo;  allora  la 
midolla  giunge  al  corpo  della  seconda  lombare. 

La  midolla  spinale,  ristretta  alla  sua  origine  in  corrispondenza  al  bulbo, 
si  rigonfia  nella  sua  porzione  cervicale  (rigonfiamento  cervicale).  Presenta 
le  sue  minori  dimensioni  nella  regione  dorsale,  si  rigonfia  di  nuovo  alla 
fine  di  questa  regione  (rigonfiamento  lombare),  e dall’undecima  vertebra 
dorsale  in  giù  si  assottiglia  rapidamente,  per  terminare  in  punta. 

Studierò  successivamente  gli  involucri  della  midolla,  e la  midolla  per 
sè  stessa. 

1°  Involucri  della  midolla. 

Gli  involucri,  che  attorniano  la  midolla,  soiio,  come  pel  cervello,  la 
dura-madre,  l’aracnoide,  e la  pia-madre.  Essi  ne  sono  la  continuazione,  ma 
presentano  alcuni  caratteri  molto  differenti. 


Fig.  117.  — Sezione  orizzonta'e  della  colonna  vertebrale  e della  midolla  passante  pel 
corpo  della  9^  dorsale  (Donna  di  23  anni.  Dimensioni  naturali'. 

AE,  apofisi  spinosa.  — AT,  apofisi  trasversa,  — BA,  ramo  anteriore  dei  nervi  spinali.  — BP,  ramo- 
posteriore  dei  nervi  spinali.  — GT,  articolazione  costo-trasversaria.  — DM,  dura-madre  spinale.  ~ LP. 
legamento  vertebrale  comune  posteriore.  — M,  midolla  spinale.  — RA,  radice  anteriore  dei  nervi  spinali, 
— RP,  radice  posteriore  dei  nervi  spinali.  — V,  Vena  intra-rachidiche.  — VD,  9“  vertebra  dorsale. 

La  dura-madre  spinale  comincia  in  corrispondenza  al  foro  occipitale^ 
al  contorno  del  quale  aderisce  intimamente,  e termina  alla  base  del  coccige 
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in  forma  di  fondo  cieco.  Costituisce  un  lungo  astuccio  fibroso,  che  circonda 
e protegge  la  midolla.  Questa  membrana,  lungi  dall’ aderire  come  la  dura- 
madre cranica  alla  parete  ossea,  ne  rimane  quasi  del  tutto  indipendente.  Al- 
r indietro,  è separata  dalle  lamine  vertebrali  mediante  uno  spazio  pieno  di 
tessuto  cellulare  lasso,  le  cui  maglie  racchiudono  un  grasso  molle,  quasi 
liquido. 


Fig.  118.  — Figura  semi-schematica  del  canale  racliidico,  della  midolla  e de’  suoi 
involucri  (Questa  non  è che  la  figura  117  ingrandita  tre  volte\ 

AP,  foglietto  pai  letale  delTaracnoide,  — AV,  foglietto  viscerale  dell’aracnoide.  — B \,  ramo  ante- 
riore dei  nervi  spina  i.  — BP,  ramo  posteriore  dei  nervi  spinali.  — CA,  corno  anteriore  della  sostanza 
grigia.  — CG,  tessuto  cellulo-adiposo  posto  tra  la  dura-madre  e la  parete  del  canale  rachidico.  — CP, 
corno  1 osteriore  della  sostanza  giigia.  — DAI^  dura-madre.  — G,  ganglio  nervoso  posto  sul  decorso  della 
radice  posteriore.  — LP,  legamento  vertebrale  comune  posteriore.  — PM,  pia-madre  (azzurro).  — RA,  ra- 
dice anteriore  dei  nervi  spinali.  — RP,  radice  posteriore  dei  nervi  spinali.  — SA,  solco  anteriore  della 
midolla.  — SG,  sostanza  grigia  della  midolla.  — SP,  solco  posteriore  della  midolla.  — V,  vene  intra- 
rachidiche . 

Sui  lati,  la  dura-madre  è attraversata  dalle  radici  dei  nervi  spinali  e 
si  confonde,  in  corrispondenza  a questi  punti,  colla  pia.  Si  dice  generalmente 
che  essa  accompagna  le  branche  nervose  fino  ai  fori  di  conjugazione,  e che  si 
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continua  col  periostio.  Questa  asserzione  non  è esatta.  La  dura-madre  si 
comporta  nel  modo  col  quale  la  rappresentai  nelle  figure  il7  e 118,  non 
esistendo  alcuna  continuità  tra  essa  e il  periostio.  La  dura-madre  forma  un 
lungo  sacco  pertugiato  lateralmente  da  fóri,  che  permettono  1’  uscita  alle 
radici  spinali,  e si  confonde  colla  pia-madre,  senza  mandare  alcun  prolun- 
gamento. Per  la  sua  faccia  interna  la  dura-madre  sta  attaccata  alla  midolla 
mediante  numerosi  prolungamenti  filiformi,  per  la  maggior  parte  molto 
lassi,  che  nascono  dalla  pia-madre. 

Risulta  da  questa  disposizione  che  la  dura-madre  divide  lo  speco  ver- 
tebrale in  due  spazi,  l’uno  centrale,  l’altro  periferico.  Lo  spazio  centrale  è 
occupato  dalla  midolla,  dalla  pia-madre,  dall’ aracnoide  e dal  liquido  cefalo- 
rachidiano;  lo  spazio  periferico  racchiude  il  tessuto  cellulare,  il  grasso  ed  i 
plessi  venosi  rachidici. 


Fig.  119.  — Midolla  spinale  e suoi  involucri  visti  di  fianco. 

(Dimensioni  naturali.  Donna  adulta  di  bassa  statura,  5^,  6^  e 7®^  vertebra  dorsale^ 

DM,  dura  madre.  — LD,  legamento  dentato.  — ME,  midolla  spinale.  — RA,  radice  anteriore  dei 
ervi  spinali.  — RP,  radice  posteriore  dei  nervi  spinali. 


Si  sviluppano  senza  dubbio  a spese  della  dura-madre  le  neoformazioni 
terziarie  sifilitiche,  probabilmente  di  natura  gommosa,  le  quali  determinano 
paraplegie  più  o meno  complete,  che  cedono  in  generale  ad  una  cura  anti- 
sifilitica energica. 

L aracnoide  spinale  non  differisce  dall’aracnoide  cranica  : presenta,  come 
quest  ultima,  un  foglietto  parietale,  che  tappezza  la  faccia  interna  della  dora- 
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madre,  e un  foglietto  viscerale  che  ricopre  la  pia-madre  ; fornisce  una  guaina 
alla  radice  dei  nervi  e si  riflette  in  corrispondenza  ai  fori  di  conjugazione; 
analogamente,  si  riflette  pure  alla  base  del  coccige  e forma  un  fondo  cieco, 
che  tappezza  quello  della  dura-madre. 

Lo  spazio  sotto-aracnoideo  della  spina  comunica  con  quello  del  cranio 
ed  ha,  come  quest’ultimo,  l’incarico  di  raccogliere  illiquido  sotto-aracnoideo. 
Mi  sono  sufficientemente  esteso  più  sopra  circa  l’ufficio  di  questo  liquido, 
onde  mi  esimo  dal  riparlarne  qui.  — Una  ferita  penetrante  della  spina  potrà, 
se  r aracnoide  rimase  lesa , essere  accompagnata  da  fuoruscita  di  questo 
liquido. 

La  pia-madre  spinale  non  offre  alcuna  somiglianza  colla  pia-madre 
cranica:  mentre  quest’ ultima,  lassamente  congiunta  al  cervello,  si  lascia 
facilmente  sollevare  colle  pinzette,  la  pia-madre  spinale  aderisce  intimamente 
alla  midolla.  Dalla  faccia  interna  di  questa  membrana  si  staccano  alcuni 
prolungamenti,  che  penetrano  nei  solchi,  e specialmente  nel  solco  anteriore, 
fino  alle  commessure.  La  pia-madre  cranica  è sottile,  lacerabile,  trasparente; 
l’altra  è spessa,  resistente  e opaca.  La  prima,  composta  quasi  essenzialmente 
di  vasi,  è una  membrana  vascolare;  la  seconda,  costituita  in  gran  parte  dà 
tessuto  unitivo  stipato,  riveste  le  apparenze  e le  qualità  di  una  membrana 
fibrosa.  La  pia-madre  spinale  si  comporta  colla  midolla  come  il  nevrilemma 
coi  nervi,  ed  è per  essa  un  valido  mezzo  di  protezione.  Di  questo  suo  uf- 
ficio si  rende  esatta  ragione  facendo  l’autopsia  di  un  individuo,  la  cui  mi- 
dolla, per  quanto  sia  rammollita,  pur  tuttavia  rimane  contenuta  nel  suo  invo- 
lucro, come  in  un  sacco. 

Per  la  sua  faccia  esterna,  la  pia-madre  fornisce  dei  prolungamenti 
importanti:  alcuni  di  essi,  nati  da  tutto  il  suo  contorno,  sono  unicamente 
cellulari  e la  fissano  alla  dura-madre;  altri  invece,  che  emanano  da  essa  la- 
teralmente, costituiscono  una  serie  di  dentelli,  che  dividono  alla  loro  origine 
le  radici  anteriori  dalle  posteriori  dei  nervi  spinali.  Ciascuno  ha  la  forma 
di  un  triangolo,  la  cui  base  corrisponde  alla  midolla  e l’apice  alla  dura- 
madre. L’insieme  di  questi  prolungamenti  forma  in  ciascun  lato  una  liste- 
rella  a festoni,  alla  quale  si  dà  il  nome  di  legamento  dentato.  La  pia-madre 
invia  sulle  radici  dei  nervi  un  prolungamento,  che  li  accompagna  dopo  la 
loro  uscita  attraverso  i fori  di  conjugazione,  e ne  costituisce  il  nevrilemma. 
L’ultimo  prolungamento  della  pia-madre  spinale  è il  legamento  coccigeo^  il 
quale  si  presenta  sotto  la  forma  di  un  cordoncino  rotondeggiante,  che  con- 
tinua la  direzione  della  midolla,  si  va  assottigliando  gradatamente  a mano 
a mano  che  discende,  e si  trova  come  perduto  in  mezzo  ai  nervi  che  costi- 
tuiscono la  coda  equina.  Si  attacca  alla  base  del  coccige  e , nonostante  la 
sua  sottigliezza,  serve  efficacemente  a fissare  la  midolla. 

2®  Midolla  spinale. 

La  midolla  offre  su  tutta  la  sua  estensione  parecchi  solchi:  due  sono 
mediani,  molto  profondi,  l’uno  anteriore,  l’altro  posteriore;  quattro  sono 
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laterali,  due  in  ciascun  lato,  distinti  in  anteriore  e posteriore,  e corrispon- 
dono rispettivamente  all’  emergenza  delle  radici  anteriori  e posteriori  dei 
nervi  spinali.  La  midolla,  per  essere  il  solco  collaterale  anteriore  appena 
appena  tracciato,  si  trova  divisa  dai  solchi  mediani  e collaterali  posteriori 
in  due  cordoni,  distinti  coi  nomi  di  cordone  antero-laterale  e cordone  po- 
steriore (La  midolla  è composta  di  due  metà  perfettamente  simmetriche). 

Tale  è l’aspetto  che  presenta  la  midolla  ad  occhio  nudo,  spogliata  che 
sia  dai  suoi  involucri;  ma  dobbiamo  spingerci  più  addentro  nella  disposi- 
zione rispettiva  delle  diverse  parti  che  la  costituiscono,  al  quale  intento 
passiamo  a considerarla  in  una  sezione  orizzontale  (1). 

Si  distinguono  nella  midolla  tre  sostanze  : A,  al  centro,  una  parte  grigia, 
sostanza  grigia;  B,  un’altra  sostanza  che  avvolge  la  prima,  di  color  bianco, 
sostanza  bianca;  C,  dalla  pia  madre  si  staccano  dei  fini  tramezzi,  che  si 
insinuano  fra  gli  elementi  midollari  e non  sono  altro  che  la  nevroglia  (2). 
Le  due  prime  sostanze  sono  visibili  ad  occhio  nudo;  occorre  il  sussidio  del 
microscopio  per  distinguere  la  terza. 

A.  Sostanza  grigia. 

« 

La  sostanza  grigia  si  presenta  sotto  la  forma  di  un  H maiuscolo,  che 
occupa  r asse  della  midolla.  Le  due  grandi  aste  delia  lettera  sono  antero- 
posteriori;  la  linea  trasversale,  chiamata  commessura  grigia,  e visibile  in 
fondo  al  solco  mediano  posteriore,  è separata  in  avanti  dal  solco  mediano 
anteriore  mediante  una  listerella  di  sostanza,  che  riceve  il  nome  di  commessura 
bianca.  La  commessura  offre  nel  suo  centro  la  sezione  di  un  canale,  canale 
centrale  della  midolla,  o canale  dell* ependima. 

La  forma  delle  due  grandi  aste  dell’H  grigia  varia  secondo  i punti  nei 
quali  le  si  considerano.  In  termini  generali  si  può  dire  che  le  loro  estremità 
anteriori  e posteriori  si  proj ottano  alquanto  all’esterno;  ricevettero  il  nome 
di  corna.  Il  corno  anteriore,  grosso  e rotondeggiante,  rimane  separato  dalla 
pia-madre  per  mezzo  di  una  porzione  di  sostanza  bianca  abbastanza  spessa; 
il  corno  posteriore,  più  sottile,  le  si  avvicina  molto  più,  e,  benché  ne  sia 
sempre  separato  per  una  sottile  linguetta  bianca,  pure  sembra  che  qualche 
volta  arrivi  a toccarla. 

(1)  Devo  al  mio  allievo  ed  amico  Carlo  Labbè,  assistente  di  anatomia  alla  Facoltà,  l’idea  e l’ese- 
cuzione delle  figure  120  e 121. 

(2)  La  importantissima  questione,  che  si  riferisce  alla  natura  della  nevroglia  (detta  altrimenti  glia),  ed 
intorno  alla  quale  si  fecero  accurate  ricerche  dai  più  distinti  istologi  del  secolo  nostro  da  Keuffel  ad 
Arnold,  a Virchow,  a Bidder , a Schullze , a Kolliker,  a Deiters  e ad  altri  ancora,  venne  oggi,  secondo 
noi,  definitivamente  risoluta  per  opera  di  G.  Golgi,  il  quale  maestrevolmente  descrisse  i vari  elementi, 
di  cui  si  compone  la  nevroglia,  nei  diversi  punti  della  massa  nervosa  cerebro-spinale.  Ber  gli  studi 
di  Golgi  furono  perfettamente  dimostrate  le  cellule  della  glia  stessa  nelle  loro  più  minute  modificazioni, 
ed  i rapporti  precisi  che  essi  incontrano  cogli  elementi  nervosi , tra  i quali  si  trovano  abbondantemente 
disseminate. 

Ci  porteremmo  troppo  lungi  se  volessimo  riassumere  qui  le  preziose  scoperte  di  Golgi,  fatte  in  ar- 
gomento ; non  possiamo  che  rimandare  il  lettore  al  libro  recentemente  pubblicato.  — C.  Golgi.  Il  sistema 
nervoso  centrale  — Parte  1.^,  Del  sistema  nervoso  in  generale  — Generalità  sul  sistema  mro  oso  ed  istologia 
del  tessuto  nervoso  — A pag.  47  e seg.  — Milano,  Tenchini. 
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La  sostanza  grigia  della  midolla  risulta  costituita  essenzialmente:  da 
un  sub-strato  formato  da  esilissime  fibre  di  nevroglia , da  cellule  nervose . 
da  tubi  nervosi,  che  stabiliscono  delle  comunicazioni  fra  queste  cellule,  e 
da  vasi. 


Fig.  120.  — Sezione  trasversale  e orizzontale  della  midolla  “passante  per  la, 
parte  media  del  rigonfiamento  cervicale  (schema). 

CA;,  corno  anteriore.  — C\E,  cellule  antero-esterne.  — CAI,  cellule  antero-interne.  — CPE,  cel- 
lule postero-esterne.  — GB,  commessura  bianca.  — CE,  canale  centrale  o deH’ependima.  — CG,  commes- 
ura  grigi».  — GGO,  cord>ne  di  G >11.  — CP,  corno  posteriore.  — CVG,  colonna  di  Clarke.  — FCD,  fascio 
cerebellare  diretto  — FN,  fibre  di  nevroglia  — FPG,  fascio  piramidale  crociato.  — FPD,  fascio  pirami- 
dale diretto.  — FS,  fascio  sensitivo  — PM,  pia-madre.  — RA,  radici  anteriori.  — RP,  radici  posteriori. 
SG,  sostanza  grigia.  — SGR,  sostanza  gelatinosa  di  Rolando.  — SMA,  solco  mediano  anteriore.  — 
SMP,  solco  mediano  posteriore.  — SPI,  solco  posteriore  intermedio.  — ZRA,  zona  delle  radici  anteriori. 
— ZRR,  zona  delle  radici  posteriori. 

Le  cellule  nervose  della  sostanza  grigia  compongono  alcuni  gruppi  distinti, 
cui  conviene  considerare  tanto  nelle  corna  anteriori  che  nelle  posteriori. 

Le  cellule  delle  corna  anteriori,  molto  più  voluminose,  sono  designate 
col  nome  di  motrici  o cinesodicJie  (da  movimento,  e o^L:,  via)  in 
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relazione  alle  loro  funzioni.  Sono  grandi  cellule^  a prolungamenti  molteplici 
e ramificati,  le  quali  non  presentano  che  un  solo  prolungamento  non  rami- 
ficato, il  prolungamento  di  Deiters,  che  verisimilmente  si  continua  poi  con 
una  fibra  della  radice  anteriore  (1). 

Queste  diverse  cellule  si  dispongono  nel  corno  anteriore  in  tre  gruppi 
distinti:  l’uno,  posto  alla  parte  anteriore  e interna,  prende  il  nome  di  gruppo 
antero-interno ; l’altro,  collocato  in  corrispondenza  al  punto  nel  quale  il  corno  • 
si  ripiega  per  farsi  esterno,  si  chiama  gruppo  antero-e sterno  ; il  terzo,  che 
si  vede  dietro  il  precedente,  è il  gruppo  esterno  propriamente  detto,  o postero^ 
esterno. 

Si  ritiene  generalmente  che  a queste  cellule  cinesodiche  mettano  capo 
le  fibre  motrici  volontarie  ; esse  rappresentano  per  queste  fibre  una  specie 
di  centro  di  arresto,  capace  di  frenare  frequentemente  il  progresso  delle 
degenerazioni  verso  le  radici  anteriori.  Queste  cellule  inoltre,  come  dimo- 
strano le  esperienze  di  Waller,  costituiscono  per  queste  radici  un  vero  cen- 
tro trofico,  e sono  appunto  i loro  gruppi  che  si  trovano  lesi  nella  paralisi 
infantile,  nella  paralisi  spinale  dell’adulto  e nell’atrofia  muscolare  progressiva.  ' 

Nel  corno  posteriore  le  cellule  nervose  sono  molto  più  piccole  e disse- 
minate senz’ordine;  per  essere  in  rapporto  colla  sensibilità,  vennero  chia- 
mate sensitive  o estesodiche  (da  « '(75v7Çr.ç,  sensibilità  e d^ór,  via). 

Tuttavia  esiste,  verso  l’unione  del  corno  posteriore  colla  commessura 
grigia,  un  gruppo  distintissimo  di  cellule,  le  quali,  per  la  loro  sovrapposi- 
zione, costituiscono  una  vera  colonna,  menzionata  da  L.  Clarke.  Questa 
colonna  vescicolare  di  Clarke  non  si  incontra  che  nella  regione  dorsale,  tra 
il  rigonfiamento  cervicale  ed  il  lombare;  viene  pure  designata  col  nome  di 
nucleo  di  Stilling,  dal  nome  dell’anatomico  che  la  indicò  sopra  una  sezione 
trasversale  (C.  V.  C). 

La  sostanza  grigia  è un  centro  per  le  azioni  riflesse:  questo  potere 
rifiesso  della  midolla  si  esercita  per  conseguenza  anche  quando  essa  non 
comunica  più  coll’encefalo,  ed  in  questo  caso  anche  più  attivamente. 

Esiste  una  serie  di  centri  isolati:  quando  questi  centri  sono  lesi,  ne 
risultano  fenomeni  propri  a ciascun  centro. 

I centri  midollari  furono  ben  studiati  specialmente  negli  animali  e,  pro- 
cedendo dal  basso  all’alto,  furono  registrati  i seguenti  : 

1. °  Il  centro  ano-spinale.^  indicato  da  Masius,  che  si  trova  alla  parte 
inferiore  della  regione  lombare; 

2. ^  Il  centro  vescica- spinale ^ di  Giannuzzi,  posto  immediatamente  sopra 
il  precedente; 

(1)  Per  tutto  quanto  si  riferisce  all’istologia  del  sistema  nervoso  centrale  richiamo  gli  importantis- 
simi e recenti  studi  del  prof.  Golgi,  pei  quali  la  fina  anatomia  degli  elementi  nervosi  venne  notevolmente 
modificata,  specialmente  rispetto  ai  prolungamenti  delle  cellule  (i  protoplasmatici  ed  il  prolungamento  di 
Deiters),  e ai  rispettivi  rapporti  di  essi  colle  fibre  nervose.  È precisamente  sul  loro  vario  modo  di  compor- 
tarsi che  il  prof.  Gol^i  vorrebbe  fissate  le  differenze  che  passano  tra  le  cellule  nervose  motrici  e le  sen- 
sitive, anzi  che  esclusivamente  sulla  diversità  dèi  loro  volume  (Vegg.  C.  Golgi,  Op.  cit.,  e Studi  sulla  fina 
anatomia  degli  organi  centrali  del  sistema  nervoso,  nella  Rivista  sperimentale  di  Freniatria  e di  Medicina 
legale.  Reggio-Emilia,  1883).  Tenciiin:. 
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3,0  II  centro  genito- spinale^  o di  Badge,  che  esiste  probabilmente  nel- 
Tuomo  verso  il  mezzo  della  regione  dorsale; 

4. ^  Il  centro  cardiaco  di  Gl.  Bernard,  centro  acceleratore  dei  movimenti 
del  cuore,  che  si  trova  alla  parte  inferiore  della  regione  cervicale  e superiore 
della  regione  dorsale; 

5. °  Il  centro  cilio  - spinale  ^ che  presiede  alla  dilatazione  dell’iride,  e che 
avrebbe  la  sua  sede  tra  la  sesta  vertebra  cervicale  e la  seconda  dorsale. 

B.  Sostanza  bianca. 

La  sostanza  bianca  circonda  per  ogni  dove  la  sostanza  grigia  e le  forma 
una  specie  di  guaina,  di  mantello  midollare.  Come  già  dissi,  in  grazia  dei 
solchi  che  la  percorrono,  rimane  divisa  in  due  cordoni,  l’uno  antero-laterale, 
l’altro  posteriore. 

Lo  studio  del  cordone  antero-laterale  si  basa  principalmente  sui  dati 
fisiologici  e anatomo-patologici;  quindi  è che  le  divisioni  seguenti  sono  al- 
quanto artificiali. 

Procedendo  dall’avanti  all’indietro  e dalFindentro  airinfuori , si  trova 
un  primo  territorio  ad  un  dipresso  limitato  da  una  linea  fittizia,  che  parte 
un  po’  all’interno  del  punto  di  riunione  della  commessura  grigia  col  corno 
anteriore,  e che  termina  all’estremità  del  solco  mediano  anteriore:  questo 
tratto  costituisce  il  fascio  piramidale  diretto,  indicato  ordinariamente  da 
Charcot  col  nome  di  fascio  di  Turck.  Ha  la  forma  di  un  triangolo  a base 
rivolta  all’indietro  (FPD,  rosso). 

Alla  parte  più  posteriore  del  cordone  antero-laterale,  in  tutta  la  zona 
posta  dietro  una  linea  trasversale  (linea  punteggiata  nera,  fig.  120),  che  parte 
dall’unione  del  corno  anteriore  col  posteriore  per  raggiungere  la  periferia, 
si  trova  un  altro  fascio  triangolare  la  cui  base  è volta  all’infuori,  senza 
però  toccare  la  pia-madre:  tale  è il  fascio  piramidale  crociato  (FPC, 
rosso). 

Tra  la  base  di  questo  e la  pia-madre  si  presenta,  nelle  regioni  cervi- 
cale e dorsale,  un  terzo  fascio  allungato  in  forma  di  una  listerella  antero- 
posteriore,  il  quale  tocca  all’indietro  le  radici  posteriori  e sorpassa  all’avanti 
il  fascio  crociato.  Esso  riceve  il  nome  di  fascio  cerebellare  diretto  (FCD, 
azzurro). 

Il  restante  del  cordone  antero-laterale,  cioè  la  regione  intermedia  al 
fascio  di  Turck  e ai  fasci  piramidale  crociato  e cerebellare  diretto,  porta  il 
nome  di  zona  delle  radici  anteriori,  perchè  appunto  attraversata  dalle  ra- 
dici anteriori.  Viene  pure  chiamata  regione  fondamentale  dei  fasci  laterali. 

Esisterebbe  anche,  secondo  Duval,  nel  cordone  antero-laterale  una  piccola 
regione  costituita  da  fibre  sensitive:  sarebbe  situata  tra  il  corno  posteriore 
e il  fascio  piramidale  crociato. 

La  topografia  del  cordone  posteriore  è molto  più  semplice:  non  vi  si 
distinguono  infatti  che  due  regioni,  l’una  interna,  l’altra  esterna.  La  prima 
assume  il  nome  di  cordone  di  Goll  (CGrO,  rosso)  e la  sua  presenza  non  è 
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stata  notata  che  nella  regione  cervicale.  Questo  cordone  è limitato  aU’in- 
dentro  dal  solco  mediano  posteriore,  e all’infuori  da  una  linea,  che  va  dalla 
commessura  grigia  ad  un  piccolo  solco,  che  non  si  trova  del  pari  che  nella 
regione  cervicale,  e che  è poi  il  solco  posteriore  intermediario. 

La  regione  esterna,  che  nella  porzione  dorsale  e nella  lombare  della 
midolla  forma  da  sè  sola  il  cordone  posteriore,  si  chiama  zona  delle  radici 
posteriori,  o fascio  di  Burdach. 

Aggiungiamo  infine  che  la  nevroglia,  in  vicinanza  della  testa  del  corno 
posteriore,  assume  un  aspetto  speciale;  diviene  come  gelatinosa  (sostanza 
gelatinosa  di  Rolando)  e forma  una  specie  di  doccia  o di  guaina  incompleta, 
che  abbraccia  la  testa  di  questo  corno,  e,  sopra  una  stessa  sezione  orizzon- 
tale, prende  la  forma  di  un  U o di  un  V (1). 

La  sostanza  bianca  si  compone  della  nevroglia,  di  vasi  e di  tubi  ner- 
vosi, che  sono  Telemento  essenziale. 

Consideriamo  ora  questi  ultimi  successivamente  nel  cordone  antero- 
laterale  e nel  cordone  posteriore. 

Dei  diversi  fasci,  che  costituiscono  il  cordone  antero-laterale,  il  più 
importante  è il  fascio  piramidale,  così  chiamato  perchè  contribuisce  per 
la  maggior  parte  alla  formazione  delle  piramidi  anteriori  del  bulbo  : è il 
fascio  motore  per  eccellenza,  che  tiene  collegata  la  porzione  motrice  delle 
circonvoluzioni  cerebrali  colla  midolla. 

11  fascio  di  Turck,  o fascio  piramidale  diretto,  è così  chiamato  perchè 
va  a raggiungere  direttamente  l’emisfero  cerebrale  dello  stesso  lato.  Le  sue 
fibre  nascono  dalle  cellule  motrici  anteriori  e si  sovrappongono  nei  diversi 
piani  della  midolla;  per  tal  modo  ascendono,  aumentando  il  volume  del  fa- 
scio, e giungono  alla  piramide  anteriore  del  bulbo. 

In  quanto  al  fascio  piramidale  crociato  è da  sapersi  che  le  sue  fibre 
partono  dalle  cellule  esterne,  e che  poscia,  arrivate  al  bulbo,  invece  di  rag- 
giungere direttamente  l’emisfero  cerebrale  dello  stesso  lato  , si  incrociano 
fibra  a fibra  con  quelle  del  fascio  crociato  delhaltro  lato,  e vanno  quelle  di 
destra  a metter  capo  nell’emisfero  cerebrale  sinistro,  quelle  di  sinistra  nel- 
l’emisfero cerebrale  destro.  A questo  incrociamento  si  dà  anche  il  nome  di  de- 
cussazione delle  piramidi. 

Questi  due  fasci  proseguono  il  loro  tragitto  verso  il  cervello,  attraver- 
sano dapprima  la  protuberanza  anulare,  poi  il  peduncolo  cerebrale  e arrivano 
«osi  alla  capsula  interna.  Di  là  si  portano  verso  le  circonvoluzioni  motrici, 
chiamate  anche  rolandiche,  cioè  la  frontale  ascendente,  la  parietale  ascen- 
dente, e il  lobulo  paracentrale,  dove  si  perdono. 

(1)  Qui  non  posso  in  alcuna  maniera  convenire  coll’A.  nel  considerare,  cioè,  la  sostanza  gelatinosa 
dì  Rolando  come  dipendenza  della  nevroglia,  e per  ciò  di  natura  connettiva.  Per  quanto  alcuni  istologi 
])OssaQO  ancora  oggi  affermare,  con  Tillaux,  questa  cosa,  per  indagini  affatto  recenti,  e specialmente  per 
quelle  del  Golgi,  le  cui  conclusioni,  sul  tessuto  nervoso,  vengono  confermate  e condivise  dalla  maggior 
parte  degli  osservatori,  si  può  dire  perentoriamente  dimostrato  che  la  sostanza,  di  cui  è parola,  è di 
natura  nervosa.  Le  sue  cellule  differiscono  da  quelle  dell’  ordinario  tessuto  grigio,  specialmente  perchè 
presentano  un  diametro  piccolissimo,  simile  per  questo,  come  lo  stesso  prof.  Golgi  fece  notare,  ai  così 
detti  granuli  del  cervelletto,  e alle  cellule  abbondantemente  disseminate  nello  strato  grigio  della  fascia 
dentala  del  grande  piede  di  ippocampo.  Tenchini. 
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Il  fascio  cerebellare  diretto  non  occupa  che  la  regione  cervicale  e la 
dorsale;  collega  la  midolla  col  cervelletto.  Secondo  Flechsig,  questo  fascio 
avrebbe  la  sua  origine  midollare  nella  colonna  di  Clarke. 

La  zona  delle  radici  anteriori,  che  deve  il  suo  nome  all’essere  attraver- 
sata dall’indentro  all’infuori  dalle  fibre  delle  radici  anteriori,  è formata,  oltre 
che  da  queste  fibre  delle  radici,  da  alcune  fibre  commessurali  ad  ansa,  cho 
riuniscono  le  cellule  motrici  dei  diversi  piani  della  midolla. 

Le  fibre  del  cordone  posteriore  costituiscono  due  gruppi  : l’uno  esterno, 
fascio  di  Burdach,  o zona  delle  radici  posteriori,  l’altro  interno,  o cordone 
di  Coll. 

Il  cordone  di  Goll  è essenzialmente  composto  di  grandi  fibre  commes- 
surali, le  quali  collegano  delle  sezioni  molto  lontane  della  sostanza  grigia 
centrale,  e che,  in  alto,  vanno  a metter  capo  in  un  nucleo  speciale,  posto 
sul  pavimento  del  quarto  ventricolo,  e indicato  col  nome  di  nucleo  del  cor- 
done di  Goll. 

Mentre  che  questo  cordone  non  contrae  alcun  rapporto  colle  fibre  ra- 
diculari  posteriori,  il  fascio  di  Burdach,  invece,  si  trova  solcato  dalle  fibre 
di  queste  radici,  di  cui  alcune  penetrano  direttamente  nel  corno  posteriore, 
altre,  e sono  in  gran  numero , seguono  , prima  di  perdersi  nella  sostanza 
grigia,  un  tragitto  ascendente  e descrivono  così  una  curva  a convessità 
esterna.  Queste  fibre  dunque  prendono  una  parte  importante  nella  costitu- 
zione del  fascio  di  Burdach,  donde  il  nome  à.ì  zona  delle  radici  posteriori  didiio- 
pure  a questo  fascio.  Le  sue  fibre  proprie  sono,  come  nel  cordone  di  Goll, 
fibre  commissurali  disposte  ad  ansa,  ma  molto  più  corte  e intrecciate  in 
direzioni  assai  varie. 

Secondo  le  ricerche  di  Pierret,  i sintomi  principali  dell’atassia  locomo- 
trice progressiva  sono  dovuti  alla  sclerosi  di  questo  cordone. 

In  base  a quanto  precede,  riesce  facile  comprendere  che  le  ferite  della 
midolla  determineranno  sintomi  variabili  secondo  che  l’organo  sarà  stato 
leso  parzialmente  o in  totalità,  e secondo  l’altezza  alla  quale  avrà  sede  la 
lesione. 

Per  completare  le  nozioni  topografiche  precedenti,  mi  parve  utile  indi- 
care le  relazioni  che  contraggono  i peduncoli  cerebrali  colla  capsula  interna 
(vedi  fig.  121). 

Una  sezione  orizzontale,  condotta  sopra  la  scissura  di  Silvio,  mostra  cho 
la  capsula  interna  è composta  di  due  segmenti:  Lune  anteriore,  che  si  dirige- 
dall’avanti  all’indietro  e dall’infuori  all’indentro;  l’altro  posteriore,  più  grande, 
a direzione  inversa,  dall’indentro  all’infuori.  Flechsig  dà  il  nome  di  ginoc- 
chio della  capsula  al  punto  d’incontro  di  questi  due  segmenti. 

La  capsula  interna  comprende  quattro  fasci,  ben  localizzati,  che  sono, 
procedendo  dall’indietro  all’avanti:  l.°  il  terzo  posteriore  del  segmento  po- 
steriore ; esso  corrisponde  alle  fibre  dell’emianestesìa;  2.^'  i due  terzi  anteriori 
di  questo  segmento,  che  corrispondono  alle  fibre  del  fascio  piramidale,  il  quale^ 
presiede  all’innervazione  dei  muscoli  del  tronco  e degli  arti  ; 3.®  il  ginocchi» 
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e 4.®  il  segmento  anteriore,  studiati  recentissimamente  da  Brissaud  nella 
sua  tesi  inaugurale  (1880).  Per  questo  autore,  il  ginocchio  della  capsula 
interna  è occupato  da  un  fascio  che, a cagione  della  sua  posizione,  chiama 
{genicolato,  fascio  motore,  che  si  può  considerare  come  una  dipendenza  del 
fascio  piramidale,  ma  le  cui  fibre  invece  di  raggiungere  la  midolla,  si  fer- 
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Fig.  121.  — Figura  che  mostra  la  disposizione  della  capsula  interna  sopra  una  sezione 
orizzontale,  e le  relazioni  che  questa  capsula  contrae  colle  diverse  parti  del 
peduncolo  cerebrale. 

AM,  antimuro.  — BR,  bulbo  rachidico.  — CNO,  chiasma  dei  nervi  ottici.  — CO,  talamo  ottico.  — 
EPP,  spazio  perforato  posteriore.  — FG,  fascio  genicolato.  — FH,  fascio  dell’emianestesia.  — FI,  fascio 
dei  disturbi  intellettuali.  ^ FP,  fascio  piramidale.  — FS,  libre  sensitive  deH’emianestesia.  — G,  ginoc- 
chio della  capsula  interna.  — NL,  nucleo  lenticolare.  — OB,  olive  bulbari.  — P,  protuberanza  anulare. 
- PA,  piramide  anteriore.  — PC,  peduncolo  cerebrale.  — QNC,  coda  del  nucleo  caudato  — SI,  segmento 
interno  del  peduncolo  cerebrale.  — SM,  segmento  medio  del  peduncolo  cerebrale.  — SPE,  segmento  postero- 
esterno del  peduncolo  cerebrale.  — TM,  tubercoli  mammillari.  — TNG,  testa  del  nucleo  caudato. 

mano  nei  nuclei  del  bulbo,  « per  impartire  il  movimento  alla  faccia,  alla 
lingua  (forse  al  velopendolo),  in  una  parola,  a tutte  le  parti  della  testa  e 
della  faccia,  che  possono  essere  infiuenzate  dalla  volontà  ». 
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Il  segmento  anteriore  è pieno  di  fibre  che  parrebbero  presiedere  alle 
funzioni  intellettuali , poiché  la  loro  degenerazione  non  sembra  coincidere  che 
con  disturbi  psichici. 

I quattro  fasci  della  capsula  interna  corrispondono  ai  tre  segmenti  dei 
peduncoli  cerebrali,  che  sono:  il  segmento  postero-esterno,  il  medio  e l’interno. 

Alle  fibre  dell’emianestesia  corrisponde  il  segmento  postero-esterno,  che 
non  degenererebbe  mai;  al  fascio  piramidale  corrisponde  il  segmento  medio. 
11  fascio  genicolato  è rappresentato  da  una  piccola  listerella,  intermedia  al 
segmento  medio  e aH’interno,  e che  non  fa  alcuna  prominenza  alFesterno. 

Finalmente  il  fascio  dei  disturbi  intellettuali  occupa  il  segmento  interno 
del  peduncolo. 

Diciamo  ora  qualche  parola  della  compressione  della  midolla. 

Dal  punto  di  vista  clinico  torna  acconcio  distinguere  la  compressione 
istantanea  da  quella  che  si  effettua  lentamente.  Nella  prima  la  perdita  della 
sensibilità  e del  movimento  si  determina  ordinariamente  subito  , come 
nelle  ferite  della  midolla.  Nella  compressione  lenta  la  sindrome  che  dà  prin- 
cipio alla  malattia,  e che  precede  la  perdita  del  moto  e del  senso,  talora 
consiste  in  disturbi  nella  sfera  motrice,  come  crampi,  convulsioni,  paresi,, 
tal’altra  in  disturbi  sensitivi,  quali  iperestesie,  rachialgie  , dolori  trafittivi. 
Se  la  compressione  si  esercita  sulla  metà  laterale  della  midolla,  si  osservano, 
non  altrimenti  che  nelle  ferite  unilaterali,  i sintomi  propri  emiplegia 
spinale,  vale  a dire,  dal  lato  leso,  paralisi  con  iperestesia,  e dall’altro  lato^ 
anestesia  senza  paralisi  motrice.  Esiste  inoltre  una  zona  anestesica  laddove 
cominciano  le  parti  sane  e finiscono  le  parti  iperestesiche,  e per  conseguenza 
dal  lato  della  lesione.  In  alcuni  casi  di  ernisezione,  o di  compressione  unila- 
terale, si  notò,  specialmente  in  principio,  oltre  ai  fenomeni  precedenti,  una 
vera  paraplegia,  che  colpisce  gli  arti  inferiori,  fatto  che  farebbe  supporre 
che  il  fascio  piramidale  subisca  un  doppio  incrociamento,  dapprima  in  cor- 
rispondenza al  bulbo,  il  che  è incontestabile,  poi  in  tutta  l’estensione  della 
midolla,  e specialmente  nella  regione  dorsale.  Alcune  fibre  di  questo  fascio, 
invece  di  fermarsi  nelle  corna  anteriori,  passerebbero  per  la  commessura 
anteriore  e raggiungerebbero  il  fascio  antero -laterale  opposto,  per  discendere 
con  esso  fino  alla  regione  lombare  (Charcot). 

La  compressione,  anatomicamente  considerata,  è caratterizzata  in  prin- 
cipio da  anemia,  risultato  della  difficoltà  meccanica  della  circolazione  nel 
punto  compresso.  Se  la  causa  persiste,  le  parti , rese  dapprima  anemiche,  si 
congestionano,  si  infiammano,  e finalmente  hanno  per  esito  sia  il  rammol- 
limento, sia,  ed  è il  caso  più  frequente,  una  specie  di  sclerosi  o di  mielite  in- 
terstiziale trasversa  e fibroide. 

Siccome  la  compressione  della  midolla  dipende  molto  spesso  dalla  pre- 
senza di  tumori  rachidici,  così  ricorderò  quale  è la  natura  abituale  di  que- 
sti tumori. 

Essi  possono  nascere  fuori  del  canale  rachidico,  o ncWinterno  del  ca- 
nale ; donde  una  prima  divisione. 
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I tumori  nati  fuori  del  canale  sono  generalmente  sarcomi,  cisti  idatidee , 
ascessi  prevertebrali  e specialmente  retro-faringei,  che  penetrano  nello  speco 
vertebrale  pei  fori  di  conjugazione.  Gli  aneurismi  dell’aorta  ed  alcune  cisti 
idatidee  non  si  fanno  strada  nel  canale,  che  dopo  di  aver  distrutto  le  vertebre 
corrispondenti. 

Registriamo  inoltre  i fibromi  e i missomi  delle  radici  nervose,  che  si 
sviluppano  in  corrispondenza  ai  fori  di  coniugazione,  e che  vengono  a com- 
primere la  midolla. 

I inmovi  nati  entro  il  canale  possono  formarsi  a spese  della  perimeninge 
(strato  cellulo-adiposo  del  canale  rachidico),  a spese  delle  meningi  o della 
stessa  midolla. 

Nella  'perimeninge  si  incontrano  specialmente  tumori  secondari,  parti- 
colarmente il  carcinoma,  consecutivo  ad  un  cancro  della  mammella.  Il  sar- 
coma, le  cisti  idatidee  e gli  ascessi  possono  pure  manifestarsi,  ma  in  gene- 
rale in  modo  secondario. 

Nelle  meningi  si  possono  incontrare:  il  sarcoma,  specialmente  alla  faccia 
interna  della  dura-madre;  lo  psammoma,  tumore  arenaceo,  che  Lebert  con- 
siderava come  un  prodotto  fibro-plastico,  e che  Cornil  e Ranvier  descrivono 
sotto  il  nome  di  sarcoma  angiolitico^  tumore  caratterizzato  dalla  presenza  di 
granuli  calcari. 

Si  osservarono  pure  degli  echinococchi  sotto  l’aracnoide  viscerale  : Cornil 
e Ranvier  trovarono  un  piccolo  fibroma,  sviluppato  nella  pia-madre  spinale. 

La  pachimeningite  interna  (ispessimento  della  dura-madre)  sia  che  dia 
origine  ad  un  ematoma,  sia  che  offra  la  forma  ipertrofica,  notata  special- 
mente  alla  regione  cervicale,  può  del  pari  divenire  un  agente  di  compressione. 

Nella  grossezza  della  midolla  si  osservarono:  il  glioma,  sarcoma  ne- 
vrolico  di  Cornil  e Ranvier  ; il  tubercolo  solitario,  che  coincide  spesso  colla 
tubercolarizzazione  di  altri  organi;  la  gomma  sifilitica,  che  è rara;  il  sar- 
coma e il  carcinoma,  che  non  sono,  per  così  dire,  mai  primitivi,  ma  che  si 
sviluppano  preferibilmente  negli  involucri  della  midolla,  anziché  nella  mi- 
dolla stessa;  finalmente  le  cisti  del  canale  centrale,  delle  quali  Gull  pubblicò 
un  esempio,  e che  offrono  l’esemplare  tipico  della  compressione  dall’indentro 
all’infuori.  Troverei  una  stretta  relazione  tra  questo  fatto  e un  caso  di  Lan- 
cereaux,  nel  quale  si  trattava  di  un  tumore  fibroso  del  canale  deH’ependiraa, 
che  occupava  una  parte  dell’altezza  di  questo  canale. 

La  compressione  può  risultare  da  un’effusione  sanguigna;  è verosimil- 
mente quanto  si  produce  in  certe  stortilature  cervicali,  nelle  quali  si  osser- 
vano sintomi  analoghi  a quelli,  che  furono  assegnati  da  Joffroy  dWo.  pachi- 
meningite cervicale  ipertrofica.  In  quest’affezione,  dovuta  ad  un  ispessimento 
della  dura-madre,  che  comprime  la  midolla  in  corrispondenza  al  rigonfia- 
mento cervicale,  la  paralisi  colpisce  dapprima  gli  arti  superiori,  poscia,, 
col  crescere  che  fa  la  compressione,  gli  arti  inferiori  sono  alla  loro  volta 
paralizzati,  ciò  che  induce  Jofiroy  a dire,  confermando  le  idee  emesse  da 
Brown-Séquard,  che  in  corrispondenza  al  rigonfiamento  cervicale  esistono 
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fibre  superficiali,  che  presiedono  ai  movimenti  degli  arti  superiori,  e fibre 
profonde  che  si  trovano  in  relazione  cogli  arti  inferiori. 

Il  male  vertebrale  di  Poti  determina  pure  dei  fenomeni  di  compres- 
sione midollare,  ma  per  un  meccanismo  speciale,  che  venne  illustrato  da 
Charcot  e dal  suo  allievo  Michaud.  Conseguentemente  alla  distruzione  del 
legamento  vertebrale  comune  posteriore,  indotta  dal  lavorìo  ulcerativo,  che 
ha  colpito  il  corpo  delle  vertebre,  il  pus  giunge  a contatto  della  dura-madre, 
la  fa  infiammare  e determina  in  questo  punto  una  vera  pachimeningite  esterna. 
Le  fibre  profonde  della  dura-madre  possono  comparteciparvi  alla  loro  volta, 
e alla  pachimeningite  esterna  si  aggiunge  un  po’  di  pachimeningite  interna. 
All’ispessimento  della  dura-madre,  prodotto  da  questi  processi  infiamma- 
tori, si  deve  la  compressione  della  midolla,  cui  tien  dietro  frequentemente 
la  paraplegia.  Le  lesioni  della  midolla  possono  giungere  fino  alla  sua  di- 
struzione quasi  completa,  ed  essere  accompagnate  da  degenerazione  ascen- 
dente e discendente.  Se  non  che,  ed  è un  fatto  molto  interessante,  fino 
a che  rimane  intatta  una  porzione  di  midolla,  e specialmente  di  sostanza 
grigia,  sarà  possibile,  se  non  una  rigenerazione  completa  della  midolla,  al- 
meno un  ristabilimento  delle  sue  funzioni.  Charcot  e Michaud  citarono  un’os- 
servazione di  questo  genere:  il  malato,  dapprima  paraplegico,  aveva  ricupe- 
rato i movimenti  a segno  da  poter  camminare  : all’autopsia  credettero  di 
riconoscere  alcuni  elementi  nervosi  di  nuova  formazione. 

È suscettibile  la  midolla  spinale  di  rigenerarsi?  Il  fatto  or  ora  citato 
c’indurrebbe  a rispondere  affermativamente,  ma  questo  problema  di  fisio- 
patologia è ben  lungi  dall’essere  risolto. 

C.  Nevroglia. 


Si  dà  il  nome  di  nevroglia  alla  sostanza  unitiva  degli  elementi  nervosi 
della  midolla.  Essa  è essenzialmente  formata  da  fini  tramezzi,  che  partono 
dalla  faccia  interna  della  pia-madre,  attraversano  la  sostanza  bianca,  rami- 
ficandosi in  tutte  le  direzioni,  fino  ai  confini  della  sostanza  grigia.  Quivi 
giunti,  penetrano  in  questa  sostanza  in  forma  di  filamenti,  ancor  più  tenui 
che  nel  mantello,  filamenti  che  costituiscono  un  reticolo  irregolare,  nelle  cui 
maglie  stanno  le  cellule  e le  fibre  nervose  di  questa  sostanza  grigia. 

La  nevroglia  non  serve  solamente  ad  isolare  e nello  stesso  tempo  a 
connettere  gli  elementi  nervosi  della  midolla,  serve  eziandio  di  sostegno  ai 
capillari  sanguigni  di  quest’organo. 

Per  quanto  concerne  la  sua  natura,  gli  istologi  non  vanno  d’accordo: 
per  Robin  la  nevroglia  è una  sostanza  amorfa,  speciale  ai  centri  nervosi; 
Ranvier  ritiene  invece  che  sia  costituita  da  un  tessuto  connettivo  reticolato, 
che  non  differisce  dal  connettivo  ordinario,  e che  presenta,  come  quest’ul- 
’ timo,  delle  cellule  piatte  applicate  sui  fasci  connettivi. 


DELLA  MIDOLLA  SPINALE  E DE’  SUOI  INVOLUCRI.  433 

Ricorderò  infine,  che  la  sostanza  gelatinosa  di  Rolando  non  è altro  che 
la  nevroglia  modificata  (1). 

Dell’origine  dei  nervi  spinali. 

La  midolla  spinale  dà  origine  ai  nervi  spinali,  che  nascono  a paia. 
Sonvene  otto  cervicali  (il  primo  esce  sopra  l’atlante',  dodici  dorsali,  cinque 
lombari  e sei  sacrali.  Ciascun  nervo  nasce  da  due  radici,  l’una  anteriore, 
l’altra  posteriore:  quest’ultima  incontra  nel  suo  decorso  un  ganglio  (ganglio 
spinale),  in  cui  si  getta,  e si  riunisce  successivamente  alla  radice  anteriore, 
per  formare  un  tronco  misto  (fig.  118),  dal  quale  poi  nascono  immedia- 
tamente due  rami,  l’uno  anteriore  e l’altro  posteriore. 

Le  radici  dei  nervi  spinali  percorrono  entro  lo  speco  un  certo  tratto, 
prima  di  uscire  pel  foro  di  conjugazione  che  loro  è proprio;  onde  non  biso- 
gna confondere  la  loro  uscita  dal  canale  colla  loro  origine  alla  midolla. 

Risulta  da  questa  disposizione,  che  la  paralisi  consecutiva  ad  una  se- 
zione della  midolla  non  si  eleva  mai  sino  al  livello  della  sezione  stessa. 

Conosciuto  il  punto,  nel  quale  finisce  la  paralisi,  si  può  dunque  indicare 
la  parte  della  midolla  che  è stata  lesa,  a patto  di  conoscere  esattamente 
Torigine  dei  nervi  rispetto  alle  diverse  vertebre. 

Ecco  il  quadro  ideato  a questo  scopo  da  Jadelot: 


PAJA  DI  NERVI.  ORIGINE  DEI  NERVI  IN  RAPPORTO  COLLE  SPINE  DELLE  VEPvTEBRE. 


V 

2^ 

3« 

4® 

5'^ 

6^ 

70 

80 


Pajo  cervicale,  in  corrispondenza  al  grande  foro  occipitale. 

— pochissimo  sotto  l’occipitale. 

— un  po’  sotto  la  metà  dello  spazio  compreso  tra  l’occi- 

pitale e l’apofisi  spinosa  dell’epi strofeo. 

— all’altezza  della  spina  dell’epistrofeo  0 più  su. 

— all’altezza  della  spina  della  terza  vertebra  e più  su, 

fin  presso  la  spina  della  seconda. 

— sopra  la  terza  vertebra  fino  un  po’  sopra  quella  della 

quarta. 

— dalla  spina  della  quarta  vertebra  e più  su,  fino  a quella 

della  quinta. 

— dalla  spina  della  quinta  vertebra  fin  sopra  la  spina 

della  sesta. 


Queste  otto  paja  cervicali  vanno  a terminare  al  collo  e all’arto  supe- 
riore. Perchè  queste  parti  siano  paralizzate,  converrà  che  la  lesione  abbia 
sede  almeno  alla  quinta  cervicale.  Qualsiasi  frattura  che  si  trovi  sotto  tale 
punto  non  infiuirà  in  verun  modo  sulla  motilità  0 sulla  sensibilità  dell’arto 


(I)  Circa  la  natura  della  nevroglia  e della  sostanza  gelatinosa  di  Rolando  richiamo  qui  le  mie 
Note  alle  pag.  423  (2)  e 427.  Tenchh!. 

Tillaux.  — Anatomia  T jpografica. 
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Fig.  122.  — Schema  che  rappresenta  il  rapporto  che  esiste  fra 
le  opofisi  spinose  e l’origine  dei  nervi  spinali. 
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superiore,  eccetto,  s’intende,  il  caso  assai  raro  in  cui  i nervi  non  siano  com- 
pressi alla  loro  uscita  dal  foro  di  conjugazione. 

1®  Pajo  dorsale,  sopra  Tapofisi  spinosa  della  sesta  vertebra  cervicale 
fino  a quella  della  settima. 

2°  — dall’apofisi  spinosa  della  settima  vertebra  cervicale  fino 

a quella  della  prima  vertebra  dorsale. 

30  — dall'apofisi  spinosa  della  prima  vertebra  dorsale  fino  a 

metà  deU’intervallo  compreso  tra  questa  eminenza  e 
quella  della  seconda  vertebra  dorsale. 

4'^  — sopra  la  seconda  apofisi  spinosa  dorsale  fino  un  po’ 

sotto  questa  sporgenza. 

5^  — un  po’  sopra  la  terza  apofisi  spinosa  dorsale,  fino  un 

po’  sotto  quest’eminenza. 

6°  — un  po’  sopra  la  quarta  apofisi  spinosa  dorsale,  fin 

sotto  quest’eminenza. 

7®  — all’altezza  della  quinta  apofisi  spinosa  dorsale  e più  su. 

8^  — dalla  quinta  apofisi  spinosa  dorsale  fino  un  po’  sopra 

la  sesta. 

9°  — dalla  sesta  apofisi  spinosa  dorsale  fino  un  po’  sopra 

la  settima. 

10*^  — dalla  settima  apofisi  spinosa  dorsale  fin  sopra  l’ottava. 

IP  — dall’ottava  apofisi  spinosa  dorsale  fino  un  po’  sopra 

la  nona. 

12°  — dalla  nona  apofisi  spinosa  dorsale  fin  sopra  l’undecima. 

Le  cinque  paja  lombari:  le  loro  origini,  che  si  ricoprono  successiva- 
mente, sono  comprese  dall’apofisi  spinosa 
deU’undecima  vertebra  dorsale  fin  sotto  l’apo- 
fisi  spinosa  della  dodicesima. 

Le  sei  paja  sacrali:  le  loro  origini,  che  si  ricoprono  pure  successiva- 
mente, si  estendono  dall’apofisi  spinosa  della 
dodicesima  vertebra  dorsale  a quella  della 
prima  vertebra  lombare. 

Risulta  da  questo  quadro  che  una  frattura  in  corrispondenza  alla  dodi- 
cesima vertebra  dorsale  paralizzerà  il  plesso  sacrale. 

Se  la  lesione  della  midolla  cade  sull’undecima  dorsale,  il  plesso  lombare 
e il  plesso  sacrale  saranno  paralizzati. 

Una  frattura,  che  abbia  sede  in  corrispondenza  alla  quinta  dorsale, 
determinerà  la  paralisi  del  plesso  lombare  e del  sacrale,  non  che  quella  delle 
pareti  addominali,  che  ricevono  i loro  nervi  dalle  cinque  ultime  paia  dorsali. 

Una  frattura  in  corrispondenza  alla  prima  dorsale  paralizzerà  le  parti 
precedenti,  e la  paralisi  ascenderà  fino  al  terzo  spazio  intercostale. 

Una  frattura  che  interessi  la  sesta  o la  settima  cervicale  paralizzerà 
il  plesso  sacrale,  il  lombare,  le  pareti  addominali  e tutti  gli  spazi  intercostali. 
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Il  nervo  frenico,  nascendo  dal  terzo  e dal  quarto  nervo  cervicale,  ha 
le  sue  origini  poste  superiormente  all’epistrofeo , talché  ad  una  lussazione 
di  questa  vertebra  sulla  terza  non  consegue  necessariamente  la  morte.  Una 
lussazione  dell’atlante  sull’epi strofeo  determina  sempre  la  morte  immediata. 


CAPITOLO  IV. 

SVILUPPO  DELLA  SPINA  DORSALE. 

Vedemmo  più  sopra,  parlando  dello  sviluppo  del  cranio,  che  l’ asse 
encefalo-rachidico  è una  delle  prime  parti  che  appaiono  nell’embrione . In 
ciascun  lato  della  doccia  primitiva  si  eleva,  in  forma  di  cresta  longitudinale^ 
una  lamina  midollare.  Le  due  lamine  midollari  si  curvano,  si  ripiegano,  e si 
riuniscono  l’una  all’altra  cosi  da  formare  un  cilindro  cavo,  rettilineo,  il 
quale  è poi  l’asse  encefalo-rachidico. 

Sotto  la  doccia  primitiva  e le  lamine  midollari  trovasi  la  corda  dorsale 
0 notocorda,  che  rappresenta  l’asse  di  formazione  della  colonna  vertebrale. 
In  ciascun  lato  di  quest’asse  si  vedono  apparire  le  lamine  vertebrali,  che 
convergono,  come  le  lamine  midollari,  per  formare  il  tubo  vertebro-cranico. 
Esistono  dunque,  ad  una  data  epoca,  due  cilindri  posti  l’uno  dentro  l’altro , 
l'esterno  dei  quali  diverrà  la  colonna  vertebrale  e il  cranio,  l’interno  for~ 
merà  la  midolla  e il  cervello. 

Non  ci  resta  più  ora  che  occuparci  della  parte  inferiore  di  questo  doppio 
cilindro,  di  quella  che  diventerà  la  midolla  e la  colonna  vertebrale. 

Dopo  la  riunione  delle  lamine  midollari,  la  midolla  ha  dunque  la  forma 
di  un  cilindro  cavo,  la  cui  lunghezza  corrisponde  a quella  della  colonna 
vertebrale;  essa  si  compone  allora  di  due  sostanze,  l’una  esterna,  che  darà 
origine  a tutti  gli  elementi  nervosi  ; l'altra  interna,  che  forma  le  pareti  del 
canale  dell’ependima.  Dobbiamo  conoscere  l’esistenza  di  questo  canale,  per 
comprendere  alcuni  fatti  di  spina  bifida.  Ci  conviene  eziandio  richiamare  che 
la  midolla,  lunga  quanto  la  colonna  vertebrale  durante  i primi  periodi  delia 
vita  fetale,  si  allontana  ognor  più  dal  coccige,  e non  vi  sta  più  fìssa  che 
pel  filamento  terminale,  nel  quale  si  prolunga  il  canale  dell’ependima. 

Lo  sviluppo  degli  involucri  della  midolla  è sconosciuto;  è noto  soltanto 
che  la  pia-madre  è la  prima  ad  apparire,  e che  concorre  alla  formazione  del 
filamento  terminale  ; viene  successivamente  la  dura-madre.  Dell’aracnoide  non 
si  può  constatare  l’esistenza  che  ad  un  periodo  abbastanza  inoltrato  della 
vita  embrionale. 

Questi  due  primi  involucri  si  trovano  costituiti  prima  ancora  che  sia 
chiuso  il  canale  osseo,  e inoltre  avvolgono  completamente  la  midolla  prima 
che  avvenga  la  saldatura  delle  due  metà  della  lamina  cornea  in  corrispon- 
denza al  solco  primitivo,  condizione  che  permette  di  comprendere  l’esistenza 
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di  quelle  spine  bifide  senza  tumore,  attraverso  l’orifizio  delle  quali  si  vede 
a nudo  la  midolla,  ricoperta  soltanto  dall’aracnoide. 

La  colonna  vertebrale  ha  per  centro  di  formazione  la  notocorda:  le 
lamine  vertebrali,  che  si  sviluppano  sulle  sue  parti  laterali,  non  tardano  a 
riunirsi  a paia,  e a circondarla  con  tante  masse  cartilaginee  quante  sono  le 
vertebre  primitive,  e,  successivamente,  dall’estremità  cefalica  all’estremità 
caudale.  Questo  cordone  si  strozza  in  corrispondenza  ai  corpi  delle  verte- 
bre, assume  la  forma  di  corona  da  rosario,  e ben  presto  si  trova  ridotto  a 
semplici  ammassi,  che  occupano  il  centro  dei  dischi  intervertebrali.  I corpi 
cartilaginei  emettono  lateralmente  gli  archi  vertebrali,  i quali  si  ramificano 
sulla  linea  mediana  verso  il  terzo  mese  per  la  regione  dorsale,  e verso  il 
quarto  soltanto  per  la  regione  cervicale,  lombare  e sacrale.  Le  vertebre  coc- 
cigee, ad  eccezione  della  prima,  non  emettono  alcun  arco  laterale. 

Il  corpo  della  prima  vertebra  si  unisce  a quello  della  seconda  in  forma 
di  apofisi  odontoide.  Gli  archi  dell’atlante  sono  una  produzione  indipendente. 

L’ossificazione  incomincia,  fin  dal  terzo  mese,  da  tre  punti  principali, 
uno  pel  corpo,  due  per  gli  archi.  Ad  epoche  variabili  si  veggono  apparire 
dei  punti  complementari,  in  numero  di  cinque,  uno  per  l’apice  dell’apofisi 
spinosa,  due  per  le  apofisi  trasverse  e due  per  i corpi  vertebrali.  Quésti 
ultimi  corrispondono  alla  faccia  superiore  e all’inferiore  dei  corpi  delle  ver- 
tebre, e sembrano  incaricati,  rispetto  a loro,  dello  stesso  ufficio  cui  compiono 
le  epifisi  delle  ossa  lunghe  rispetto  alle  diafisi.  Per  ciò  che  concerne  cia- 
scuna vertebra  in  particolare  rimandiamo  ai  trattati  d’anatomia  descrittiva. 

Aggiungiamo  che  la  colonna  vertebrale  non  raggiunge  il  suo  perfetto 
sviluppo  che  fra  i venticinque  e i trenta  anni,  colla  saldatura  completa  della 
prima  vertebra  sacrale  alle  vertebre  sottoposte,  e che  le  curve  mancano 
affatto  nei  primi  periodi  della  vita  embrionale. 

La  colonna  può  essere  colpita  da  arresto  di  sviluppo,  come  il  cranio, 
donde  risultano  delle  mostruosità  e delle  cattive  conformazioni  congeneri. 

Tra  le  mostruosità,  citiamo  l’assenza  della  midolla  spinale,  che  coincide 
sempre  coll’anencefalia.  In  questo  caso  lo  speco  vertebrale  è largamente 
aperto  in  tutta  la  sua  lunghezza,  e si  è pure  « visto  la  fessura  interessare, 
in  un  tratto  più  o meno  grande  della  rachide,  non  solo  le  apofisi  spinose, 
ma  anche  i corpi  stessi  delle  vertebre.  Questi  ultimi  erano  infatti  divisi  in 
due  metà,  completamente  isolate  l’una  dall’altra,  ed  esistevano,  in  una  esten- 
sione più  0 meno  considerevole,  due  semi-rachidi  fra  le  quali  si  trovava 
inoltre  ricettata  una  parte  dell’esofago  » (Isid.  Geofiroy-Saint-Hilaire). 

Ma,  accanto  a questi  fatti  di  teratologia,  si  osservano  alcune  deformità 
compatibili  colla  vita,  e cho  risultano  da  un  arresto  parziale  di  sviluppo, 
voglio  dire  le  differenti  varietà  della  spina  bifida. 

La  spina  bifida  consiste  in  una  fessura,  che  interessa  una  o parecchie 
vertebre.  Ben  di  raro  si  incontrò  la  divisione  alla  parte  anteriore,  sui  corpi 
delle  vertebre;  ordinariamente  la  fessura  ha  sede  nelle  lamine  delle  verte- 
bre. La  si  osserva  per  lo  più  alla  parto  superiore,  o alla  parte  inferiore  della 
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colonna  dorsale,  poi,  per  ordine  di  frequenza,  alla  regione  cervicale,  ed  in- 
fine alla  parte  media  della  regione  dorsale. 

Può  essere  unica  o molteplice. 

In  certi  casi  rari,  Tinterno  dello  speco  rimane  scoperto,  onde  la  dura- 
madre e Taracnoide  sono  messe  a nudo. 

Ma  per  lo  più  esiste  un  tumore,  che  sembra  formato  daH’ernia  , che 
fanno  le  parti  contenute  nel  canale  rachidico  attraverso  l’orifizio  osseo.  In- 
fatti la  membrana  interna  di  questo  tumore  si  continua  sempre  colla  dura- 
madre, e può  esserne  considerata  come  un’espansione.  Essa  è coperta  dalla 
pelle  più  0 meno  modificata,  dalla  quale  può  essere  separata  da  uno  o più 
strati  di  tessuto  cellulo-fibroso,  ma  colla  quale  si  confonde  spesso  in  modo 
intimo.  Air  interno  si  nota  un  liquido  trasparente , che  talora  si  trova 
effuso  fra  la  midolla  e i suoi  involucri  (idroracbia  esterna),  tal’altra,  e il 
più  delle  volte,  ha  sede  nel  canale  dell’ependima  dilatato  (idroracbia  inter- 
na). In  quest’ultimo  caso  la  midolla,  più  o meno  disgregata,  va  ad  appli- 
carsi alla  parete  interna  del  sacco.  Nel  primo  caso  la  midolla  e i nervi 
spinali  possono  penetrare  nel  tumore,  e centrarvi  delle  aderenze,  ma  possono 
pure  rimanere  estranei  al  tumore,  il  quale  allora  è un  meningocele  puro. 
Sarebbe  importante  poter  conoscere  preventivamente  la  presenza  degli  ele- 
menti nervosi  neH’interno  del  sacco  ; ma  in  proposito  non  esiste  alcun  segno 
certo;  si  dovrà  nondimeno  tener  conto  delle  depressioni,  che  si  possono  os- 
servare alla  superficie  del  tumore,  delle  dimensioni  deirorifizio  di  comuni- 
cazione e dei  disturbi  funzionali  esistenti,  o facili  a provocarsi. 

Converrà  del  pari  tener  conto,  dal  punto  di  vista  pratico,  del  modo 
d’impianto  del  tumore,  che  può  essere  sessile  o peduncolato.  I tumori  pedun- 
colati, che  sono  specialmente  frequenti  alla  regione  cervicale,  possono  iso- 
larsi dal  canale  rachidico  per  obliterazione  dell’orifizio  di  comunicazione  , e 
trasformarsi  così  in  cisti,  onde  la  cura  riesce  facile.  Ma,  finché  la  comunica- 
zione persiste,  l’intervento  è pericoloso,  e del  pari  bisogna  andare  molto 
guardinghi  nella  scelta  dei  mezzi  da  impiegare,  quando  ci  crediamo  auto- 
rizzati ad  intervenire. 


SEZIONE  TERZA 


DEL  COLLO 


Il  collo  è la  porzione  del  tronco  intermedia  fra  la  testa  e il  petto. 

I suoi  limiti  superiori  sono  i seguenti:  in  avanti,  il  margine  inferiore 
della  mascella  inferiore  ; sui  lati,  una  linea  che  parte  dall’angolo  della  ma- 
scella per  raggiungere  la  sommità  deU’apofìsi  mastoide;  posteriormente,  la 
linea  curva  occipitale  superiore. 

I limiti  inferiori  del  collo,  ben  distinti  in  avanti  e sui  lati  dalla  for- 
chetta dello  sterno  e dalle  clavicole,  sono  molto  più  vaghi  posteriormente  ; 
l’apofìsi  spinosa  della  settima  cervicale  serve  a determinarli. 

II  collo,  rotondeggiante  nei  fanciulli  e nelle  donne,  è angoloso  nell’uomo, 
in  grazia  delle  sporgenze  che  formano  i muscoli  e le  cartilagini:  del  pari 
i punti  di  ritrovo  per  le  operazioni,  e particolarmente  per  la  tracheotomia, 
sono  più  facili  a rinvenirsi  in  quest’ultimo.  Il  collo  diviene  specialmente  molto 
angoloso  negli  individui  emaciati. 

La  lunghezza  e il  volume  (1)  del  collo  sono  variabili  secondo  gli  indivi- 
dui, e stanno  generalmente  in  rapporto  colla  statura.  Certi  colli  sono  spicca- 
tamente lunghi  e gracili,  e indicherebbero,  dicesi,  una  predisposizione  alla 
tisi  polmonare;  altri,  corti  e torosi,  manifesterebbero  la  tendenza  alle  con- 
gestioni e alle  emorragie  cerebrali. 

Il  collo  non  ha  che  pochi  organi  che  gli  siano  propri;  è più  che  altro 
un  luogo  di  transito  per  gli  organi,  che  si  recano  al  torace  e alla  testa. 
Esso  nondimeno  forma  una  grande  regione  naturale,  della  quale  torna  evi- 
dente l’importanza.  I vasi  e i nervi  voluminosi , che  lo  solcano  per  ogni 
dove,  e le  operazioni,  che  vi  si  praticano  tanto  spesso,  rendono  l’anato- 
mia del  collo  particolarmente  interessante  ed  utile  per  il  chirurgo. 

(t)  « Gli  antichi  ritenevano  che  il  collo  ingrossasse  nella  donna  immediatamente  dopo  i primi  amplessi 
sessuali,  e quest’idea  si  è conservata  nel  popolo  fino  ai  nostri  giorni.  Cosi  alcune  matrone  misurano  ancora 
la  circonferenza  del  collo  d’una  giovine  sposali  giorno  e l’indomani  delle  nozze;  altre  vanno  più  in  là,  e 
pretendono  di  poter  constatare  la  verginità  mediante  il  processo  seguente.  Dopo  di  aver  determinata  la  cir- 
conferenza del  collo  con  un  filo,  alla  sua  parte  media,  si  raddoppia  la  lunghezza  di  questo  filo,  se  ne  fanno 
tenere  le  due  estremità  fra  i denti  incisivi,  e si  cinge  la  sommità  della  testa  coll’ansa  ohe  ne  risulta.  Se 
il  filo  passa  liberamente  sopra  il  vertice,  cattivo  segno  ; se,  invece,  si  trova  l’ansa  troppo  stretta,  si  con- 
clude in  favore  d-ella  verginità.  I fisiologi  sprezzarono  queste  tradizioni  popolari  ; debbo  nondimeno 
dire  che,  senza  accordar  loro  un  gran  valore,  esse  non  sono  affatto  prive  di  fondamento.  Cosi,  eccetto  il 
caso  di  gozzo  o d'una  deformità  qualunque,  vidi  sempre  l’ansa  del  filo  troppo  stretta  in  giovinette  dai  15 
ai  20  anni,  la  cui  moralità  non  poteva  esser  messa  in  dubbio  ; nelle  donne  maritate  da  parecchi  anni  il 
collo  è certamente  più  largo,  e mi  parve  si  allargasse  specialmente  per  effetto  della  gravidanza  e del  parto. 
E questo  un  soggetto  di  indagini,  che  non  sarebbe  senza  interesse  ».  (Malgaigne). 
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Il  collo  presenta  due  porzioni  distinte:  l’una  antero-laterale  e l'altra 
posteriore;  quest’ultima  porta  anche  il  nome  di  nuca.  Il  margine  anteriore 
del  trapezio  segna  il  limite  fra  queste  due  suddivisioni.  Dopo  di  aver  stu- 
diato successivamente  le  due  porzioni,  e consacrato  un  capitolo  speciale  alle 
aponeurosi  e ai  gangli  linfatici,  terminerò  trattando  dello  sviluppo  del  collo. 

PORZIONE  ANTERO-LATERALE  DEL  COLLO. 

La  porzione  antero-laterale  del  collo  comprende  quattro  regioni:  A.  la 
regione  sopra-ioidea  ; B.  la  regione  sotto-ioide  a ; C.  la  regione  carotidea; 
D.  la  regione  del  cavo  sopra-clavicolare. 

A.  Regione  sopra-ioidea. 

La  regione  sopra-ioidea  ha  per  limiti  : in  alto , il  margine  inferiore 
della  mascella  inferiore;  in  basso,  il  corpo  e le  grandi  corna  dell’osso  ioide; 
all’infuori,  una  linea  obliqua  estesa  dall’angolo  della  mascella  al  margine 
anteriore  del  muscolo  sterno-cleido-mastoideo.  A quest’ultima  linea  corri- 
sponde la  striscia  fibrosa,  che  separa  nettamente  la  regione  sopra-ioidea 
dalla  parotide. 

Esposti  più  sopra  (pag.  348)  le  ragioni  per  le  quali  la  regione  so- 
pra-ioidea non  doveva,  secondo  me,  essere  connessa,  come  fece  Blandin, 
e come  si  fa  generalmente,  al  pavimento  della  bocca  sotto  il  nome  di  re- 
gione glosso-sopra-ioidea , il  limite  naturale  fra  queste  due  regioni  è il 
muscolo  milo-ioideo.  Ricordo  il  fatto  seguente  in  appoggio  a questo  modo 
di  vedere:  un  tumore  sviluppato  sotto  il  muscolo  milo-ioideo  si  dirige  verso 
la  pelle;  fa  invece  sporgenza  sotto  la  mucosa  orale  quando  risiede  sopra  il 
muscolo.  Queste  due  regioni  si  completano  per  certo  reciprocamente , ma 
devono  essere  descritte  separatamente. 

C.  Périer  presentò  alla  Società  di  chirurgia  un  caso , che  confermò 
questo  pensiero.  Il  suo  malato  era  affetto  da  due  cisti  indipendenti  (come 
dimostrò  la  puntura)  l’una  posta  sotto,  l’altra  sopra  il  milo-ioideo;  la  prima 
sporgeva  sotto  la  pelle,  la  seconda  sotto  la  mucosa.  Un’injezione  iodica  pra- 
ticata  nella  cisti  sotto-ioidea  bastò  a guarire,  per  azione  indiretta,  la  cisti 
della  cavità  orale. 

lia  regione  sopra-ioidea  presenta  una  direzione  difierente,  secondo  che 
la  testa  si  trova  nella  posizione  normale,  nella  flessione  o nell’estensione. 
Nel  primo  caso,  la  sua  direzione  è,  si  può  dire,  orizzontale;  è obliqua  di 
basso  in  alto  nel  secondo,  e,  nel  terzo,  obliqua  ma  in  verso  contrario,  cioè 
d’alto  in  basso.  Ne  viene  che,  per  esplorarla,  o per  praticarvi  alcune  opera- 
zioni, conviene  rovesciare  la  testa  fortemente  all’indietro. 

Nella  posizione  normale,  la  regione  sopra-ioidea  si  trova  in  certo  modo 
riparata  e nascosta  dalla  sporgenza  della  mascella  inferiore,  disposizione 
che  ci  rende  ragione  della  rarità  delle  ferite,  che  vi  si  osservano  ; per  prò- 
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durre  tali  ferite,  l’istrumento  dovrebbe  essere  diretto  verticalmente,  e pene- 
trerebbe allora  nel  cavo  orale.  Si  trasse  partito  in  medicina  operatoria  da 
questo  rapporto  colla  bocca  per  introdurvi,  attraverso  la  regione  sopra-ioidea, 
qualche  istrumento,  quale,  per  esempio,  una  catena  di  schiacciatore,  allo 
scopo  di  estirpare  un  cancro  della  lingua.  Se  la  testa  fosse  nell’estensione  , 
il  corpo  vulnerante,  qualora  agisse  orizzontalmente,  potrebbe  penetrare  nella 
faringe,  e ledere  l’epiglottide. 

La  regione  sopra-ioidea  presenta  normalmente  una  superficie  legger- 
mente curva,  la  cui  concavità  è rivolta  in  basso;  questa  superficie  può  essere 
invece  convessa  nello  stesso  senso.  La  forma  della  regione  è d’altra  parte 
variabile  secondo  gli  individui,  specialmente  secondo  il  grado  di  grassezza  ; 
vi  si  osservano  talvolta  delle  pieghe  cutanee  ricche  di  adipe,  che  si  indi- 
cano volgarmente  col  nome  di  mento  doppio  o triplo.  : 

Tolti  che  siano  i tegumenti,  e dissecati  i muscoli  (vedi  fig.  123  e 124), 
si  rileva  che  la  regione  sopra-ioidea  è limitata'àlTindietro  dai  ventri  po- 
steriori dei  muscoli  digastrici.  Questi  muscoli  circoscrivono  abbastanza  esat- 
tamente in  ciascun  lato  la  loggia  della  ghiandola  sotto-mascellare.  I loro 
ventri  anteriori  circoscrivono,  sulla  linea  mediana , uno  spazio  triangolare 
a base  inferiore  (fig.  125),  sul  fondo  del  quale  si  scorgono  le  fibre  incrociate 
dei  muscoli  milo-ioidei.  Mi  parebbe  dunque  utile  di  suddividere  la  regione 
sopra-ioidea  in  tre  parti,  due  laterali  e una  mediana.  Descriverò,  una  dopo 
l’altra,  una  regione  sopra-ioidea  laterale,  e una  regione  sopra-ioidea 
mediana. 

Regione  sopra-ioidea  laterale. 

Questa  regione  è esattamente  circoscritta  dalla  curva,  che  descrive  il 
muscolo  digastrico. 

Sovrapposizione  dei  piani.  — I diversi  strati,  che  costituiscono  la  parte 
laterale  della  regione  sopra-ioidea  sono  sovrapposti  nel  modo  seguente  (vedi 
fig.  123  e 124): 

1.0  La  pelle  (PE); 

2.0  11  muscolo  pellicciaio  (P)  coi  due  strati  cellulari  che  lo  avvolgono; 

3.0  L’aponeurosi  cervicale  superficiale  (AP); 

4.'’  La  ghiandola  sotto-mascellare  circondata  dai  gangli  linfatici  (GS 
e GL); 

5.0  1 muscoli  digastrici  e lo  stilo-ioideo  (VP,  VA  e SH); 

6.0  li  muscolo  milo-ioideo  (MM); 

7.’  11  muscolo  io-glosso  (MH). 

Fra  questi  diversi  strati  si  incontrano  dei  vasi  impoitanti,  dei  nervi  e 
del  tessuto  cellulare. 

1 tre  primi  strati  ci  offrono  un  interesse  mediocre  dal  punto  di  visi  a 
chirurgico. 

La  pelle  è abbastanza  grossa  e coperta  nell’uomo  dalla  barba  ; inoltre 
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è molto  ricca  di  follicoli  sebacei:  donde  la  frequenza  delle  cisti  sebacee  e 
degli  ascessi  foruncolosi,  che  si  osservano  in  questo  punto. 


Fig.  123.  — Regione  sopra-ioidea  laterale. 

AF,  arteria  faciale.  — AL,  arteria  linguale.  — AM,  angolo  della  mascella  inferiore.  — AP,  apo- 
neurosi cervicale  superficiale.  — CE,  arteria  carotide  esterna.  — GC,  grande  corno  dell’osso  ioide.  — GS,. 
ghiandola  sotto-mascellare.  — JI,  vena  giugulare  interna.  — L,  aponeurosi  che  separa  la  regione  sopra- 
ioidea  dalla  regione  parotidea.  — MM,  muscolo  milo-ioideo.  — MS,  muscolo  sterno-cleido-mastoideo.  — 
OH,  osso  ioide.  — P,  muscolo  pellicciaio.  — PA,  ghiandola  parotide.  — PE,  pelle.  — SH,  muscolo  stilo- 
ioideo.  — SM,  arteria  sotto-mentale.  — VA,  ventre  anteriore  del  muscolo  digastrico.  — VF,  vena  faciale. 
— VP,  ventre  posteriore  del  muscolo  digastrico. 

Sotto  la  pelle  si  trova  il  pellicciaio^  muscolo  più  o meno  sviluppata 
secondo  gli  individui,  e le  cui  fibre,  parallele  tra  loro,  sono  obliquamente  di- 
rette in  basso  e all’infuori.  Il  pellicciaio  è separato  dalla  pelle,  o,  per  par- 
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lare  più  corretto,  è fisso  alla  faccia  profonda  della  pelle  mediante  uno  strato 
di  tessuto  cellulare  molto  stipato,  in  guisa  che  il  tegumento , partecipando 
ai  suoi  movimenti,  si  increspa  e si  corruga  sotto  l’infiuenza  delle  sue  con- 
trazioni. Per  tal  modo  le  labbra  di  una  ferita  talvolta  si  introfiettono. 

Alla  faccia  profonda  del  muscolo,  invece,  si  incontra  uno  strato  cellulare 
lasso,  più  0 meno  provvisto  di  adipe,  onde  si  possono  compiere  degli  scor- 
rimenti facili  sul  foglietto  aponeurotico  sottoposto.  In  grazia  di  questa  di- 
sposizione, si  può  prendere  nella  regione  sopra-ioidea  un  lembo  cutaneo, 
che  comprenda  gli  strati  precedenti,  per  riparare  alcune  perdite  di  so- 
stanza, talvolta  perfino  la  perdita  totale  del  labbro  inferiore,  consecutiva,  per 
esempio,  all’esportazione  d’un  epitelioma.  Reca  sorpresa  la  facilità  colla  quale 
i tegumenti  dalla  regione  sopra-ioidea  scorrono  e si  lasciano  stirare  in  alto. 
Questo  processo  di  ricostruzione  del  labbro  inferiore  non  dà  però  che  me- 
diocri risultati  definitivi,  a cagione  deU’aderenza  del  lembo  alla  mascella, 
del  suo  deprimersi,  che  sono  dovuti  all’assenza  assoluta  del  rivestimento 
mucoso  : onde  è preferibile,  come  già  feci  notare  più  sopra  , di  prendere, 
quando  si  può,  il  lembo  dove  esiste  una  mucosa,  cioè  alla  guancia. 

Lo  strato  cellulare  lasso,  steso  sotto  il  pellicciaio,  comunica  con  quello 
delle  regioni  vicine,  talché  le  infiammazioni  vi  si  propagano  facilmente  e 
non  possono  restare  limitate  alla  regione  sopra-ioidea.  Non  altrimenti 
avviene  delle  raccolte  purulente,  che  si  espandono  e si  estendono  a distanza 
nelle  altre  regioni. 

Si  trova  in  questo  strato  sotto-cutaneo,  specialmente  alla  parte  supe- 
riore della  regione,  una  certa  quantità  di  tessuto  adiposo,  che  può  essere 
il  punto  di  partenza  di  lipomi.  Si  sviluppano  certamente  a spese  di  questo 
strato  quei  cuscinetti  cellulo-adiposi  che  cingono,  a mo’  di  vasto  collare, 
il  collo  di  certi  individui,  come  nel  caso  curioso  che  quasi  tutti  i chirurghi 
di  Parigi  poterono  vedere,  alcuni  anni  or  sono,  negli  ospedali. 

Lo  strato  aponeurotico  presenta  delle  varietà  individuali  numerose,  il 
che  del  resto  è tutt’ altro  che  speciale  a questa  regione.  Questo  strato,  spe- 
cialmente all’avanti,  è talvolta  ridotto  ad  una  semplice  tela  cellulare;  al- 
l’indietro  è sempre  più  resistente,  e si  fissa  sulla  striscia  fibrosa  (LF,  fig.  124), 
che  separa  in  un  modo  efficace  la  regione  sopra-ioidea  dalla  regione  parotidea. 

L’aponeurosi,  adesa  posteriormente  alla  listerella  fibrosa  sovraccennata, 
e per  conseguenza  alla  guaina  del  muscolo  sterno-cleido-mastoideo,  si  at- 
tacca, in  alto,  al  margine  inferiore  della  mascella  ; in  basso,  al  corpo  e alle 
grandi  corna  dell’osso  ioide;  in  avanti,  si  assottiglia  per  continuarsi  sulla 
linea  mediana  con  quella  del  lato  opposto.  Se  non  che  la  sua  descrizione 
non  si  restringe  a questo.  Nello  stesso  tempo  che  il  foglietto  superficiale 
passa  sulla  faccia  esterna  della  ghiandola  sotto-mascellare,  se  ne  distacca 
uno  profondo  che  tappezza  la  faccia  interna  della  ghiandola;  i due  foglietti, 
superficiale  e profondo,  si  riuniscono  in  alto  e in  basso,  in  corrispondenza 
alla  mascella  e all’osso  ioide.  Da  questa  disposizione  risulta,  per  la  ghiandola 
sotto-mascellare  e pei  gangli  linfatici  che  la  circondano  , la  formazione 
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di  una  vera  loggia  fibrosa  che  circonda  per  ogni  dove  questi  organi , e li 
separa  completamente  dalla  parotide.  Ritornerò  più  avanti  su  questa  di- 
sposizione, della  quale  il  lettore  si  farà  un  concetto  più  esatto  in  base  alla 
sezione  verticale  antero-posteriore  della  regione  (fig.  150). 

Ghiandola  sotto-mascellare  e gangli  linfatici  (1). 

La  ghiandola  sotto-mascellare  è una  ghiandola  salivale  che  appartiene 
al  gruppo  delle  ghiandole  a grappolo.  Essa  occupa  una  gran  parte  della 
regione  sopra-ioidea,  e,  nella  posizione  normale  della  testa,  si  trova  in 
parte  nascosta  dal  corpo  della  mascella  inferiore,  alla  quale  corrisponde 
direttamente,  e sulla  quale  segna  la  propria  impronta. 

Il  lettore,  esaminando  le  figure  123  e 124,  si  farà,  ritengo  , un’idea 
esattissima  dei  rapporti  abbastanza  complessi  della  ghiandola  sotto-mascellare. 

Essa,  quantunque  coperta  dai  tre  strati  precedenti,  di  cui  il  terzo  le 
forma  una  loggia  completa,  è in  realtà  molto  superficiale:  e così  riesce  fa- 
cile scoprirla  mediante  un’incisione  curva  a concavità  superiore,  praticata 
in  corrispondenza  al  gran  corno  dell’osso  ioide.  Parimente,  la  glandola  in- 
fiammata, ipertrofica,  o degenerata,  fa  ben  presto  una  sporgenza  molto  ma- 
nifesta alla  regione  sopra-ioidea. 

Questa  ghiandola,  incorniciata  in  certo  modo  dal  ventre  anteriore  e dal 
posteriore  del  muscolo  digastrico,  cui  oltrepassa  quasi  sempre  in  basso,  ap- 
poggia profondamente  sul  muscolo  milo-ioideo,  e sull’io-glosso. 

Essa  sta  applicata  sul  tronco  dell’arteria  facciale  e su  quello  della  vena 
omonima,  che  costeggiano  il  suo  margine  superiore,  sopra  l’arteria  sotto- 
mentale, sulla  vena  linguale  e sul  nervo  grande  ipoglosso.  Corrisponde  in- 
direttamente all’arteria  linguale,  dalla  quale  è separata  mediante  il  muscolo 
io-glosso.  Non  di  meno  la  sottigliezza  di  questo  muscolo  è tale  da  non  pro- 
curare all’arteria,  in  un’operazione  chirurgica,  che  una  debole  protezione.  Per 
scoprire  F arteria  linguale  conviene  sollevarlo  delicatamente  con  una  pin- 
zetta, e inciderlo  tenendo  il  coltello  parallelo  al  piano  muscolare. 

Colla  sua  estremità  posteriore,  la  ghiandola  corrisponde  alla  carotide 
esterna  e alla  vena  giugulare  interna;  essa  ne  è separata  da  un  tratto  ab- 
bastanza breve,  talché  si  deve  tener  conto  di  questa  pericolosa  vicinanza 
durante  un’operazione  nella  regione. 

I rapporti  della  ghiandola  sotto-mascellare  con  numerosi  vasi  mo- 
strano quanto  sia  grave  la  sua  estirpazione,  o quella  dei  tumori  che  la 
circondano;  emorragie  mortali  ne  furono  parecchie  volte  la  conseguenza. 
L’  operazione  nondimeno  è possibile , facile  perfino,  relativamente  all’estir- 
pazione totale  della  ghiandola  parotide,  che  dichiarai  impossibile.  Esiste , 
infatti,  una  differenza  essenziale  fra  queste  due  ghiandole  dal  punto  di  vista 

(1)  Mi  pare  che  la  ghiandola  sotto-mascellare  debba  formare  il  quarto  piano  della  regione,  perchè 
copre  ed  oltrepassa  per  lo  più  in  basso  il  muscolo  digastrico,  e perchè,  nella  legatura  dell’arteria  linguale 
SI  ino  ltra  la  gaiaaJola  sotto-mascellare  prima  del  muscolo. 
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delle  loro  connessioni  coi  vasi  e coi  tessuti  fibrosi.  Entrambe  , è ben  vero, 
stanno  racchiuse  in  una  loggia  aponeurotica,  ma,  mentre  la  parotide  ade- 
risce alle  pareti  ( alla  parete  esterna  specialmente  ) di  questa  loggia , 
che  invia  nella  sua  spessezza  dei  numerosi  prolungamenti,  la  sotto-mascel- 
lare ne  è indipendente:  onde,  in  grazia  della  lassezza  estrema  del  tessuto 
cellulare  che  la  avvolge  per  ogni  dove,  quesEultima  può  essere  enucleata. 
La  ghiandola  sotto-mascellare  riceve  dalla  facciale  rami  numerosi  e volu- 
minosi, ma  meno  considerevoli  però  di  quelli  forniti  alla  parotide  dalla  ca- 
rotide esterna.  Inoltre,  e sopratutto,  la  ghiandola  sotto-mascellare  non  è 
attraversata,  come  la  parotide,  da  un’arteria  e da  un  nervo  importanti,  il 
cui  sacrifizio  riesce  fatale  in  una  estirpazione  vera  e completa  della  paro- 
tide. Ricorderò  finalmente  la  profondità  e la  strettezza  della  loggia  paroti- 
dea,  che  rendono  i maneggi  operatori  difficili  ; richiamerò  del  pari  i rapporti 
quasi  immediati  della  parotide  colla  carotide  interna  e colla  giugulare  pro- 
fonda sul  fondo  dell’escavazione. 

Malgrado  la  vicinanza  dei  vasi,  si  può  dunque  senza  temerità  tentare 
l’estirpazione  della  ghiandola  sotto-mascellare  degenerata.  Verneuil  la  esportò 
parecchie  volte,  e modificò  felicemente  l’operazione,  la  rese  molto  meno 
grave,  procedendo  mediante  enucleazione  d’alto  in  basso,  delicatamente 
lentamente,  legando  i vasi  a mano  a mano  che  li  incontrava.  Si  raddoppierà 
la  prudenza  arrivando  all’estremità  posteriore  del  tumore,  laddove  si  trovano 
i grossi  tronchi  provenienti  dalla  carotide.  Si  potrà,  seguendo  l’esempio  di 
Verneuil,  peduncolare  il  tumore  in  questo  punto  e legare  in  massa.  Una  delle 
difficoltà  dell’operazione  consiste  nella  profondità  alla  quale  convien  pene- 
trare, talché,  se  avviene  che  alcune  arterie  voluminose  diano  sangue  sul 
fondo  della  ferita,  riesce  impossibile,  o per  lo  meno  difficilissimo,  legarle. 
Raccomando  in  modo  speciale  la  torsione,  eseguita  col  mio  processo,  la  quale 
in  casi  consimili  mi  fu  di  grande  vantaggio. 

Il  canale  escretore  della  ghiandola  sotto-mascellare,  dotto  di  Warthon, 
si  rende  libero  aU’estremità  anteriore  della  ghiandola,  per  penetrare  imme- 
diatamente sopra  il  muscolo  milo-ioideo,  nel  pavimento  della  bocca.  Un  pro- 
lungamento della  ghiandola  accompagna  il  canale.  Insistetti  già  abbastanza 
sul  canale  di  Warthon  (pagina  353),  per  non  dovervi  più  qui  tornar  sopra. 

Nella  loggia  fibrosa,  occupata  dalla  ghiandola  sotto-mascellare,  si  trova, 
lungo  il  decorso  del  nervo  linguale,  il  ganglio  nervoso  sotto-mascellare,  cui 
mi  basta  di  menzionare. 

Ai  gangli  linfatici  è assegnata  nella  regione  sopra-ioidea  una  parte 
prevalente.  Questi  gangli,  in  numero  variabile,  sono  posti  entro  la  loggia 
fibrosa  della  ghiandola,  e a contatto  immediato  col  tessuto  ghiandolare.  Quando 
sono  tumefatti,  coprono  la  ghiandola,  e fanno  alla  regione  sopra-ioidea  una 
sporgenza,  talora  così  bene  circoscritta,  da  potersi  ritenere  formata  dalla 
ghiandola  stessa.  Non  pretendeva  forse  Velpeau  che  non  si  estirpasse  mai 
la  ghiandola,  ma  soltanto  i gangli  che  la  circondano? 

Se  il  tumore  è recente  e d'origine  infiammatoria,  non  si  potrebbe  trat- 
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tare  che  di  un'adenite,  oppure  della  distensione  dei  fondi  ciechi  ghiandolari 
per  ristagno  di  saliva.  Pertanto  il  dolore  è eccessivamente  vivo  in  quest’ul- 
timo caso,  il  tumore  è nettamente  circoscritto  e si  può  specialmente  constatare 
che  non  esce  saliva  dal  canale  escretore  corrispondente.  In  quanto  all’in- 
fiammazione  primitiva  della  ghiandola  sotto-mascellare,  benché  eccessiva- 
mente rara,  pure  la  si  osserva  in  certi  casi  : la  ghiandola  può  suppurare  e 
il  pus  aprirsi  una  strada  attraverso  il  canale  di  Warthon. 

Una  gonfiezza  repentina,  limitata  alla  loggia  sotto-mascellare,  che  as- 
suma un  volume  considerevole  tutt’  a un  tratto,  accompagnata  da  un  in- 
tensissimo dolore,  non  potrà  essersi  sviluppata  altrimenti  che  a spese  della 
ghiandola;  si  dovrà  immediatamente  indagare  se  la  saliva  scoli  pel  canale  di 
Warthon,  e si  praticherà  il  cateterismo  di  questo  canale.  In  un  caso  di  questo 
genere,  che  osservai  col  dottor  Millet,  nel  1873,  la  ghiandola  sotto-ma- 
scellare si  era  tumefatta  improvvisamente  proprio  nel  più  bello  del  pranzo, 
ed  il  dolore  era  così  intenso  da  provocare  una  vera  angoscia.  Tutti  questi 
accidenti  scomparvero  quasi  immediatamente  col  cateterismo  del  canale  di 
Warthon,  che  praticai  con  un  sottile  specillo.  Non  potei  determinare  se  questa 
ritenzione  fosse  stata  prodotta  dall’introduzione  di  un  corpo  straniero  nel 
dotto  escretore,  da  un  tappo  di  muco,  o da  un  semplice  spasmo  del  condotto. 
Il  malato  non  aveva  mai  espulso  alcun  calcolo  salivare. 

La  ghiandola  sotto-mascellare  è più  d’ogni  altra  ghiandola  salivare 
esposta  alla  produzione  dei  calcoli,  i quali,  se  sono  di  piccolo  volume,  pene- 
trano nel  canale  di  Warthon,  divengono  sotto-mucosi  e sono  eliminati  dopo 
di  aver  eccitati  vivissimi  dolori  , dovuti  senza  dubbio  alla  estrema  resi- 
stenza che  il  canale  oppone  alla  distensione.  Quando  raggiunsero  un  volume 
considerevole,  d’una  nocciuola,  per  esempio,  rimangono  confinati  nella  ghian- 
dola, sporgono  alla  regione  sopra-ioidea,  si  avvertono  attraverso  la  pelle  in 
forma  di  nocciuoli  duri,  i quali,  ove  provocassero  dei  disturbi,  devono  es- 
sere levati  da  questa  regione. 

Quando  la  regione  sopra-ioidea  è occupata  per  intero  da  un  tumore 
diifuso,  duro,  di  natura  evidentemente  maligna,  è egli  possibile  distinguere 
quanto  appartiene  alla  ghiandola  sotto-mascellare  e quanto  ai  gangli  linfa- 
tici? Se  l’indurimento  è secondario,  e susseguì  ad  un  epitelioma  sviluppato 
nel  territorio  linfatico  dei  gangli,  non  è a dubitare  che  si  tratti  soltanto 
di  questi  ultimi;  ma,  quando  il  tumore  si  è sviluppato  primitivamente  nella 
regione,  la  diagnosi  differenziale  diventa  quasi  impossibile. 

La  sotto-mascellare,  come  ogni  ghiandola  a grappolo,  è suscettibile  di 
subire  la  degenerazione  cancerosa  e sarcomatosa;  però  la  si  osserva  ben  di 
raro.  Non  altrimenti  avviene  per  gli  adenomi  ed  encondromi  della  ghian- 
dola, che  per  conto  mio  non  incontrai  mai , benché  sieno  menzionati  qua 
e là  dagli  autori. 

I gangli  sotto-mascellari  ricevono  i vasi  linfatici  provenienti  dalla  pelle 
della  fronte,  del  naso,  delle  labbra,  non  che  quelli  che  nascono  dalla  guancia 
e dalle  gengive  inferiori.  Per  cons  eguenza,  un  tumore  epiteliare  sviluppato 
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in  queste  diverse  regioni  potrà  essere  accompagnato  daU’ingorgo  dei  gangli. 
Questo  ingorgo  è pure  uno  dei  primi  fenomeni  che  conseguono  all’eresipela  della 
faccia. 

Un’affezione  frequente,  abbastanza  grave,  intimamente  legata  all’infiam- 
mazione  dei  gangli  linfatici  sotto-mascellari,  è il  flemmone  sopra-ioideo  e l’a- 


Fig.  124.  — Regione  sopra-ioidea  laterale,  tolta  che  sia  la  ghiandola  sotto-mascellare. 

AF,  arteria  faciale.  — AM,  angolo  della  mascella.  — CE,  arteria  carotide  esterna.  — GG,  gran 
corno  dell’osso  ioide.  — GH,  nervo  grande  ipoglosso.  — GL,  ganglio  linfatico.  — JI,  vena  giugulare  in- 
terna. — LF,  aponeurosi  che  separa  l’una  dall’altra  le  due  regioni;  la  parolidea  dalla  sopra-ioidea.  — 
MH,  muscolo  io-glosso.  — MM,  muscolo  milo-ioideo.  — MS,  muscolo  sterno-cleido-mastoideo.  — OH,  osso 
ioide.  — PA,  parotide.  — SH,  muscolo  stilo-ioideo.  — SM,  arteria  sotto-mentale.  — VA,  ventre  anteriore 
del  muscolo  digastrico.  — VP,  vena  faciale.  — VL,  vena  linguale.  — VP^  ventre  posteriore  del  muscolo 
digastrico. 

scesso  che  ne  è la  conseguenza.  Ecco  il  modo  più  ordinario  con  cui  questo  flem- 
mone si  ordisce:  carie  dentale  alla  mascella  inferiore,  osteo-periostite  [alveolo- 
dentale,  adenite  consecutiva.  Spesso  i fenomeni  si  limitano  a questo,  e il  ganglio 
non  suppura,  ma  ricordo  che  la  ghiandola  sotto-mascellare  e i gangli  sono  av- 
volti per  ogni  dove  da  un  tessuto  cellulare  molto  lasso;  l’infiammazionesi  pro- 
paga talvolta  dal  ganglio  a questo  tessuto  e determina  un  adeno-flemmone  sotto- 
aponeurotico,  ben  circoscritto  alla  regione,  cui  ordinariamente  non  oltrepassa.  La 
profondità  alla  quale  è posto  il  focolaio  infiammatorio  spiega  perchè  la  fluttua- 
zione non  vi  diviene  manifesta  che  tardi:  onde,  per  aprire  e sbrigliare,  non 
conviene  aspettare  che  la  presenza  del  pus  sia  assolutamente  evidente. 

Quando  si  aprono  gli  ascessi  sotto-aponeurotici  della  regione  sopra- 
ioidea,  anche  mediante  un’incisione  profónda,  non  bisogna  preoccuparsi  troppo 


448 


ANATOMIA  TOPOGRAFICA. 


dei  vasi  della  regione;  questi,  essendo  coperti  dal  foglietto  interno  della 
loggia  fibrosa,  non  sono  spinti  verso  la  pelle,  ma  verso  il  cavo  orale,  dove 
non  corrono  alcun  rischio  d’essere  lesi. 

5.^  Piano  muscolare.  — Dopo  di  aver  rimosso  la  ghiandola  sotto-mascel- 
lare, il  tessuto  cellulare,  i gangli  che  lo  circondano,  e il  foglietto  aponeuro- 
tico  profondo,  si  trova  un  piano  disposto  come  mostra  la  figura  124. 

Questo  piano  è costituito  da  muscoli,  sui  quali  stanno  i vasi  e i nervi 
della  regione.  I muscoli  sono,  procedendo  daU’esterno  aH’interno:  lo  stilo- 
ioideo,  il  digastrico,  il  milo-ioideo,  e l’io-glosso.  È inutile  esporre  qui  una 
descrizione  particolareggiata  di  questi  muscoli;  voglia  il  lettore  notare 
soltanto  la  direzione  difierente  delle  fibre  del  milo-ioideo  e dell’  io-glosso, 
particolare  utile  a conoscersi  per  la  legatura  dell’arteria  linguale.  Ri- 
chiamerò parimente  1’  attenzione  sul  margine  posteriore  del  muscolo  milo- 
ioideo  (MM),  il  cui  rialzo,  molto  manifesto,  forma  il  margine  anteriore  del 
piccolo  triangolo  ipoglovsso-ioideo,  e costituisce  un  punto  di  ritrovo  impor- 
tante in  questa  stessa  legatura. 

Vasi  e nervi  della  regione  sopra-ioidea  laterale. 

I vasi  sono:  l’arteria  e la  vena  faciale,  l'arteria  e la  vena  linguale 
colle  loro  diramazioni  collaterali. 

Le  arterie  nascono  talvolta  da  un  tronco  comune;  analogamente,  le  vene 
vanno  a sboccare  nella  giugulare  profonda  per  un  tronco  unico.  Nell’estir- 
pazione dei  tumori  della  regione  sopra-ioidea  questi  vasi  costituiscono  ap- 
punto il  peduncolo  attorno  al  quale  Verneuil  getta  un  laccio  per  prevenire 
ogni  emorragia. 

L’  arteria  faciale,  passando  sopra  il  ventre  posteriore  del  digastrico  e 
sopra  il  muscolo  stilo-ioideo,  penetra  nella  regione  sopra-ioidea,  nella  quale 
corrisponde  all’estremità  posteriore  della  ghiandola  sotto-mascellare;  di  là 
si  dirige  in  alto,  diviene  poi  orizzontale  in  corrispondenza  alla  faccia  supe- 
riore e interna  della  ghiandola,  sulla  quale  si  scava  una  doccia,  e cede  in 
questo  punto  un  gran  numero  di  rami  collaterali,  che  penetrano  successiva- 
mente nel  parenchima  ghiandolare.  L’arteria  faciale,  dopo  di  aver  fornito  un 
ramo  spesso  voluminoso,  il  sotto-mentale.,  si  porta  sul  margine  della  ma- 
scella davanti  al  massetere,  e,  segue  il  decorso  indicato  più  sopra  (pag.  322). 

La  vena  faciale  accompagna  l’arteria,  la  incrocia,  e rimane  sopra  un 
piano  più  superficiale. 

La  disposizione  dell’arteria  linguale  e della  vena  omonima  è pel  chi- 
rurgo di  un  interesse  più  vivo.  Notiamo  anzitutto  che  i due  vasi , an- 
corché diretti  parallelamente,  non  si  trovano  contigui  nella  regione  sopra- 
ioidea,  ma  separati  l’uno  dall’altro  mediante  il  muscolo  io-glosso.  La  vena, 
posta  sopra  un  piano  più  superficiale  che  l’arteria,  corrisponde  alla  faccia  esterna 
del  muscolo  ; essa  è inoltre  fiancheggiata  da  un  nervo  voluminoso,  il  grande 
ipoglosso.  Indipendentemente  da  questa  vena,  che  è superficiale,  se  ne  tro- 
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vano  alcune  profonde,  che  accompagnano  l’arteria.  Queste  ultime  sono  in 
numero  variabile:  se  ne  notano  una,  due;  talvolta  perfino  un  vero  plesso 
circonda  l’arteria. 

Il  margine  posteriore  del  muscolo  milo-ioideo  all’avanti,  il  ventre  po- 
steriore del  digastrico  all’indietro,  e il  grande  ipoglosso  in  alto,  limitano  un 
piccolo  triangolo,  la  cui  area  è occupata  dal  muscolo  io-glosso.  La  base  del 
triangolo  è in  alto,  e corrisponde  al  nervo  ipoglosso,  l’apice  è in  basso,  e 
corrisponde  all’osso  ioide;  può  dunque  essere  designato  sotto  il  nome  di 
triangolo  ipoglosso  ioideo.  L’arteria  linguale  lo  attraversa  dalLindietro  al- 
l’avanti,  ed  è precisamente  in  questo  luogo  che  conviene  scoprirla  e prati- 
carne la  legatura.  Farabeuf  consiglia  di  legare  l’arteria  in  un  punto  più 
vicino  alla  sua  origine  dalla  carotide  esterna  allo  scopo  di  trovarsi  dietro 
la  dorsale  della  lingua. 

I particolari  anatomici  che  precedono  permettono  di  farsi  un  concetto 
esatto  sul  miglior  processo  operatorio  da  mettersi  in  pratica  ; lo  si  può  rias- 
sumere così:  praticare  un’incisione  curva  colla  concavità  superiore  in  cor- 
rispondenza al  grande  corno  dell’osso  ioide,  in  modo  da  circondare  il  mar- 
gine inferiore  della  ghiandola  sotto-mascellare  ; sollevare  la  ghiandola,  cer- 
care il  tendine  del  muscolo  digastrico,  e il  margine  posteriore  del  muscolo 
milo-ioideo;  scoprire  il  nervo  grande  ipoglosso;  sollevare  delicatamente  con 
una  pinzetta  il  muscolo  io-glosso;  inciderlo,  tenendo  la  lama  del  coltello  pa- 
rallela al  piano  del  muscolo,  oppure  scostare  soltanto  le  sue  fibre,  come 
consiglia  Després.  Si  trova  allora  Tarteria  linguale,  la  cui  direzione  è,  si 
può  dire,  parallela  a quella  del  nervo  grande  ipoglosso;  talvolta  però  essa 
si  trova  un  po’  sopra. 

L’arteria  linguale  fornisce  un  ramo  collaterale  importante,  il  sotto -Un-  • 
guale  ; questo  può  nascere  nel  triangolo  ipoglosso-ioideo,  e allora  si  corre 
rischio  di  scambiarlo  per  il  tronco  principale. 

La  regione  sopra-ioidea,  oltre  al  grande  ipoglosso  sul  quale  insistetti 
or  ora,  presenta  il  nervo  linguale,  a cui  è annesso  il  ganglio  sotto-ma- 
scellare. Il  grande  ipoglosso  ed  il  linguale,  posti  entrambi  alla  faccia  esterna 
del  muscolo  io-glosso , formano  in  questo  punto  un  plesso  anastomotico. 
Ricorderò  pure  il  ramo  milo-ioideo  del  nervo  dentale  inferiore,  che  attraversa 
obliquamente  la  regione  per  portarsi  al  muscolo  milo-ioideo  e al  ventre  an- 
teriore del  digastrico,  e finalmente,  afiatto  in  alto  e all’  indietro,  il  nervo 
glosso-faringeo. 

Regione  sopra-ioidea  mediana. 

I due  muscoli  digastrici,  inseriti  sui  lati  della  sinfisi  del  mento,  nella 
fossetta  digastrica,  non  tardano  ad  allontanarsi  l’uno  dall’altro  per  portarsi 
in  basso  e all’infuori,  e mettersi  ciascuno  sotto  l’arcata  fibrosa  che  li  fissa 
all’osso  ioide. 

Dal  fatto  che  le  fibre  del  pellicciaio  hanno  una  direzione  simile  a 
quella  del  ventre  anteriore  dei  digastrici,  ne  viene  che  i due  muscoli  sÌ 
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allontanano  parimente  Tuno  daU’altro,  in  guisa  che  in  questa  regione  man- 
cano affatto  sotto  la  pelle. 

Vi  si  incontrano  successivamente:  la  pelle,  il  tessuto  cellulare  sotto- 
cutaneo,  l’aponeurosi  cervicale  costituita  di  due  foglietti  sovrapposti , e il 
muscolo  milo-ioideo.  Sopra  questo  si  notano  i muscoli  genio-ioidei  e genio- 
glossi. 

Prescindendo  dall’assenza  del  musco’o  pellicciaio,  la  pelle  e lo  strato 
cellulo-adiposo  sotto-cutaneo  hanno  dei  caratteri  identici  a quelli  che  offrono 
alla  parte  laterale. 


G.C  O.H  Ct.C 


Fig.  125.  — Regione  sopra-ioidea  mediana. 

DA,  ventre  anteriore  del  muscolo  digastrico.  — GC,  grande  corno  dell’osso  ioide.  — GL,  gangli 
linfatici.  — MI,  mascellare  inferiore  molto  sollevato.  — MM,  muscolo  milo-ioideo.  — OH,  corpo  del- 
l’osso ioide. 

Sopra  l’aponeurosi  si  incontrano  ì gangli  linfatici  sopra-ioidei  mediani, 
che  ricevono  i vasi  linfatici  provenienti  dalla  parte  media  del  labbro  in- 
feriore e del  mento.  Spesso  non  ne  incontrai  che  uno  solo,  talora  due. 
Questi  gangli  si  ingorgano,  come  i laterali,  consecutivamente  aH’epitelioma 
del  labbro  inferiore,  e la  loro  estirpazione  offre  ben  minori  difficoltà;  come- 
quelli  possono  anche  infiammarsi  ed  essere  il  punto  di  partenza  di  un’ade- 
nite  flemmonosa  sopra-ioidea  mediana,  i cui  caratteri  clinici  differiscono  poca 
da  quelli  del  flemmone  sopra-ioideo  laterale. 

I due  muscoli  milo-ioidei  incrociano  le  loro  fibre  sulla  linea  mediana.. 
Si  trova  in  questo  punto  un  rafe  cellulo-adiposo  di  color  grigio  giallastro. 
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il  quale  corrisponde  esattamente  aU’interlinea  cellulare  che  separa  i due 
genio-ioidei  e genio-glossi  sottoposti.  Riesce  utile  rintracciare  questo  rafe 
quando  si  pratica  la  sezione  della  mascella  inferiore  sulla  linea  mediana, 
come  primo  tempo  nell’estirpazione  d’un  tumore  del  pavimento  della  bocca. 
Senza  questa  precauzione  si  lederanno  le  inserzioni  di  uno  di  questi  mu- 
scoli. 

B.  Regione  sotto-ioidea. 

La  regione  sotto-ioidea  è circoscritta:  in  alto,  dall’ osso  ioide;  in  basso, 
dalla  forchetta  dello  sterno;  sui  lati  dal  margine  anteriore  dei  muscoli  sterno- 
cleido-mastoidei  destro  e sinistro. 

La  regione  sotto-ioidea,  impari  e simmetrica,  presenta  delle  numerose 
varietà  di  forma  e di  dimensione,  secondo  le  età,  i sessi,  e gli  individui. 

Nei  fanciulli  e nelle  donrie  questa  regione  è uniformemente  rotondeg- 
giante, quasi  priva  di  rialzi;  per  tal  modo  i punti  di  ritrovo  per  la  tracheo- 
tomia non  si  possono  precisare  spesso  che  diffìcilmente;  nell’uomo,  invece,  e 
specialmente  negli  individui  magri,  le  cartilagini  della  laringe  fanno  attra- 
verso la  pelle  una  sporgenza  molto  palese  alla  vista  e al  tatto. 

Sui  lati  della  linea  mediana  si  notano  due  dolci  depressioni,  e sopra  lo 
sterno  si  trova  un  cavo,  variabile  secondo  gli  individui,  ma  costante,  chia- 
mato fossetta  sopra-sternale.  Il  chirurgo  deve  porre  ogni  suo  studio  per  evi- 
tare questa  parte  così  pericolosa,  a cagione  dei  vasi  che  le  scorrono  vicino. 
Inoltre,  la  trachea,  sotto-cutanea  alla  sua  origine,  cioè  alla  cartilagine  cri- 
coide,  si  trova  profondamente  situata  in  corrispondenza  a questo  punto  (vedi 
fìg.  151),  donde  il  precetto'  capitale  nell’operazione  della  tracheotomia  di  in- 
cidere quanto  più  in  alto  si  può. 

Si  trova  successivamente  nella  regione  sotto-ioidea,  procedendo  dalLalto 
al  basso:  l’o550  ioide;  la  cartilagine  tiroide,  fìssa  all’osso  ioide  dalla  mem- 
hrana  tiro-ioidea ; la  cartilagine  cricoide,  anello  molto  stretto,  specialmente 
all’a vanti,  cui  riunisce  alla  cartilagine  tiroide  la  membrana  crico-tiroidea ; 
la  trachea,  la  quale,  prendendo  origine  dall’anello  cricoideo,  si  dirige  in  basso 
fìno  alla  forchetta  dello  sterno  per  penetrare  nel  torace. 

Queste  diverse  parti,  saldamente  connesse  tra  loro,  costituiscono  il  ca 
naie  laringo-tr  ache  ale.  Conviene  aggiungervi  il  corpo  tiroide,  per  l’ade- 
renza intima,  che  presenta  la  parte  media,  o istmo  di  questo  corpo,  coi 
primi  anelli  della  trachea.  esofago  si  trova  collocato  dietro  la  trachea,  cui 
oltrepassa  un  po’  a sinistra. 

La  laringe,  la  trachea,  il  corpo  tiroide,  la  porzione  laringea  della  faringe 
e l’esofago  costituiscono  dunque  le  parti  fondamentali  della  regione  sotto- 
ioidea. 

Studierò  da  prima  gli  strati  posti  davanti  al  condotto  laringo-tracheale, 
questo  condotto  per  sè  stesso,  e successivamente  l’esofago. 

Strati  posti  davanti  al  condotto  laringo-tracheale.  — Questi  strati 
sono  in  numero  di  quattro;  la  pelle,  uno  strato  muscolare  superfìciale,  «no 
strato  aponeurotico,  e uno  strato  muscolare  sotto-aponeurotico. 
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F)g  126.  Régions  sotto-ioidea.  — Condotto  laringo-tracheale.  — Suoi  rapporti  col 
fascio  vascolo-nervoso  del  collo.  (Uomo  adulto,  vigoroso;  grandezza  naturale). 

hnlP  ^^^‘ìo-tiroidea.  - AL,  arteria  laringea.  — AS,  arteria  succlavia.  - AV,  arteria  verle- 

cncoide  - GP,  arteria  carotide  primitiva.  _ CT,  cartilagine  tiroide.  - GT, 
ito-?nHpV  «membrana  crico-tiroidea.  - MT,  membrana 

bracbio  cefaliro^  ’ ''«corrente.  — OH,  osso  ioide.  — PG,  nervo  pneumo -gastrico.  — TB,  tronco 

bracbio-cefalico.  - FI,  arteria  tiroidea  inferiore.  - TR,  trachea.  — ÏS,  arteria  tiroidea  superiore. 
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Questi  strati  presentano  una  grande  differenza  secondo  che  si  conside- 
rano sulla  linea  mediana  e sulle  parti  laterali  (vedi  fig.  149). 

Sulla  linea  mediana  il  pellicciaio  manca;  inoltre  l’aponeurosi  cervicale 
superficiale  e la  media  si  riuniscono  in  un  solo  foglietto.  I due  muscoli  sterno- 
ioidei  e tiro-ioidei  sono  pur  essi  separati  l’uno  dall’altro  mediante  un  inter- 
stizio cellulare,  talché  in  realtà,  davanti  all’apparecchio  laringo-tracheale,  non 
esistono  sulla  linea  mediana  che  due  strati;  la  pelle  e l’aponeurosi  cervicale. 
Conviene  però  aggiungere  che  questa  disposizione  non  esiste  più  alla  parte 
inferiore  della  regione,  nella  quale  i due  foglietti  aponeurotici , cioè  il  su- 
perficiale e il  medio,  sono  'separati,  l’uno  dall’altro,  dalla  grossezza  della 
forchetta  sternale  (vedi  fig.  151).  Fra  la  pelle  e l’aponeurosi,  come  pure 
sotto  quest’ultima,  esiste  uno  strato  di  tessuto  connettivo.  Lo  strato  sotto- 
cutaneo  è denso  e stipato;  lo  strato  sotto-aponeurotico  è molto  più  lasso,  e 
tanto  più  grosso  quanto  più  si  avvicina  alla  parte  inferiore  della  regione. 
In  questo  secondo  strato  si  trovano  i vasi,  sui  quali  mi  estenderò  più  sotto. 
La  copia  variabile  del  tessuto  connettivo,  il  numero  più  o meno  considere- 
vole dei  vasi,  che  esso  racchiude,  costituiscono  le  due  cause  principali,  che 
rendono  la  tracheotomia  facile  o difficile. 

Sulle  parti  laterali  incontriamo  la  pelle,  alcune  fibre  del  pellicciaio, 
l’aponeurosi  cervicale  superficiale  e i muscoli  sotto-ioidei , che  sono:  lo 
sterno-ioideo,  lo  sterno-tiroideo,  il  tiro-ioideo,  e l’estremità  superiore  del- 
l’omoplata-ioideo.  Il  primo  di  questi  muscoli  occupa  da  solo  tutta  l’altezza 
della  regione;  esso,  come  lo  sterno-ioideo  che  gli  sta  sotto,  è compreso  in 
uno  sdoppiamento  del  foglietto  medio  dell’aponeurosi  cervicale  (vedi  fig.  I5I). 

Dissi  come  la  regione  sotto-ioidea  fosse  limitata  lateralmente  dal  mar- 
gine anteriore  dei  muscoli  sterno-mastoidei  ; ciò  non  è assolutamente  esatto, 
come  dimostra  la  figura  149.  Lo  sterno-mastoideo  infatti  invade  un  po’  la 
regione,  e copre  una  parte  dei  muscoli  sotto-ioidei;  è separato  da  questi 
ultimi  mediante  un  interstizio  cellulare,  nel  quale  conviene  penetrare  per 
praticare  convenientemente  la  legatura  della  carotide  primitiva  alla  parte 
mediana  del  collo. 

Condotto  laringo-tracheale. 

Si  trovano  successivamente,  procedendo  dall’alto  al  basso:  l’osso  ioide, 

10  spazio  tiro-ioideo,  la  cartilagine  tiroide,  lo  spazio  crico-tiroideo,  la  car- 
tilagine cricoide,  la  trachea  col  corpo  tiroide,  che  in  certo  modo  le  sta  annesso. 

Non  ho  nulla  a dire  dell’osso  ioide,  eccetto  che  si  può  fratturare  in 
qualche  rarissimo  caso.  Il  fenomeno  fisiologico  generalmente  notato  consiste 
in  un  disturbo  della  deglutizione.  In  un  malato  sopraggiunse  una  necrosi,  ed 

11  sequestro  venne  eliminato  per  la  bocca. 

Spazio  tiro-ioideo. 

Lo  spazio  tiro-ioideo,  molto  variabile  in  altezza  secondo  che  la  testa 
si  trova  flessa  o estesa,  presenta,  come  organo  essenziale,  una  membrana 
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fibrosa , che  lo  chiude  completamente,  e che  si  chiama  membrana  tiro- 
ioidea. 

La  membrana  tiro-ioidea,  molto  resistente  (TH,  fig.  127)  , presenta 
un’altezza  di  3 o 4 centimetri  circa;  si  inserisce:  in  basso,  al  margine  su- 
periore della  cartilagine  tiroide,  cui  inguaina;  in  olio,  al  margine  posteriore 
della  base  dell’osso  ioide;  sui  lati,  alle  grandi  corna  dell’osso  ioide  e a 
quelle  della  cartilagine  tiroide.  Voglia  il  lettore  considerare  attentamente 
l’inserzione  all’osso  ioide,  poiché  essa  fornisce  in  gran  parte  la  spiegazione 
dei  fenomeni  patologici  interessanti,  cui  ci  offre  questa  regione. 


Fig.  127.  — Membrana  tiro-ioidea  e cavita  sierosa  tiro-ioidea  viste  sopra  una 
sezione  verticale  antero-posteriore  (Grandezza  naturale  ; adulto). 

BS,  cavità  della  boi  sa  sierosa  tiro-ioidea.  — GA,  cartilagine  aritnoide.  — GC,  faccia  posteriore 
della  cartilagine  cricoide.  — GG'  faccia  anteriore  della  cartilagine  cricoide.  — GT,  cartilagine  tiroide.  — - 
EP,  epiglottide.  — G,  glottide.  — GE,  ghiandole  sotto-epiglottiche  miste  al  grasso.  — MT,  muscolo  liro- 
ioideo.  — Oli,  osso  ioide.  — TH,  membrana  tiro-ioidea. 

Allo  stato  fisiologico  la  laringe  compie  dei  movimenti  incessanti  di 
elevazione  e di  abbassamento.  Ne  risulta,  fra  1’  osso  ioide  e la  cartilagine 
tiroide,  la  formazione  di  un’ampia  cavità  sierosa  (BS),  limitata  all’innanzi 
dal  muscolo  tiro-ioideo,  dall’aponeurosi  cervicale  e dalla  pelle;  all’indietro,  i 

dalla  membrana  tiro-ioidea.  Viene  anche  chiamata  borsa  sierosa  di  Boyer.  | 

Essa  è suscettibile  di  infiammarsi,  di  empirsi  di  liquido,  e di  dar  origine 

ad  una  varietà  di  cisti  del  collo.  Tutte  le  volte  che  si  trova  un  tumore  ! 

liscio,  rotondeggiante,  duro,  indolente,  solidale  coi  movimenti  della  laringe, 
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e posto  nello  spazio  tiro-ioideo,  si  è quasi  certi  che  si  tratta  di  un  igroma 
della  borsa  di  Boyer. 

Un  particolare  interessante  della  storia  di  questo  igroma  si  riferisce  al 
fatto  che,  quando  la  borsa  suppurò  e si  aprì  aH'esterno,  le  tiene  dietro  una 
fìstola,  la  cui  guarigione  si  consegue  colla  massima  diffìcoltà.  Il  fatto  si  deve 
al  prolungamento  della  membrana  dietro  l’osso  ioide;  i continui  movimenti 
di  deglutizione  determinano  in  questo  punto  un  soflregamento  delle  due 
superfìci  l’una  contro  l’altra,  e si  oppongono  alla  loro  adesione.  Per  ottenere 
la  guarigione  conviene  estirpare  la  borsa  per  intero,  avendo  cura  di  espor- 
tare integralmente  il  fondo  cieco  superiore,  senza  di  che  la  recidiva  è ine- 
vitabile. 

La  membrana  tiro-ioidea  è attraversata  sulle  sue  parti  laterali  dall’ar- 
teria laringea  superiore  e dal  nervo  omonimo. 

Dietro  questa  membrana  si  trova  uno  spazio  (GE),  pieno  di  tessuto  cel- 
lulo-adiposo  e di  ghiandole.  Nélaton  riteneva  che  le  cisti  tiro-ioidee  avessero 
per  punto  di  partenza  queste  ghiandole  epiglottiche,  opinione  poco  verosi- 
mile, in  quanto  che  esse,  anziché  sotto  la  pelle,  sporgerebbero  allora  nella 
faringe. 

La  raccolta  cellule-adiposa  posta  fra  l’epiglottide  e la  membrana  è su- 
scettibile di  infìammarsi  consecutivamente  alla  laringite  edematosa,  come 
dimostrarono  Vidal  e Sestier.  Esiste  un  po’  di  dolore  sotto  l’osso  ioide,  e 
si  potè,  in  qualche  caso,  rilevare  la  fluttuazione,  premendo  sul  focolaio  con 
un  dito  spinto  nella  bocca  e l’altro  applicato  al  collo.  Constatato  che  sia 
l’ascessò,  converrebbe  subito  affrettarne  l’apertura,  sia  per  la  bocca  coll’un- 
ghia, come  si  consigliò,  sia  pel  collo  attraversando  la  membrana  tiro-ioidea. 

Più  profondamente  si  incontra  l’epiglottide  e poscia  la  faringe. 

Una  ferita  penetrante  nello  spazio  tiro-ioideo  andrà  dunque  a fluire  alla 
faringe  e comprenderà  successivamente:  gli  strati  superfìciali:  pelle,  aponeu- 
rosi, muscoli  ; la  borsa  mucosa  di  Boyer,  la  membrana  tiro-ioidea,  la  raccolta 
cellulo-adiposa,  le  ghiandole  epiglottiche  e l’epiglottide.  Per  la  sede  della 
ferita,  superiormente  alle  corde  vocali,  la  voce  non  ne  rimarrà  alterata. 

In  generale  tali  ferite  sono  abbastanza  gravi.  Un  frastaglio  di  epiglot- 
tide distaccato  potrebbe  cadere  sulla  glottide,  e determinare  un’asfìssia  im- 
mediata; il  sangue,  arrivando  nei  bronchi  in  gran  copia,  darebbe  lo  stesso 
risultato. 

Si  può  penetrare  attraverso  lo  spazio  tiro-ioideo  per  estirpare  dei  tu- 
mori sopra-glottici,  inoperabili  per  le  vie  naturali.  Vidal  (de  Cassis)  e Mal- 
gaigne  diedero  a quest’operazione  il  nome  di  laringotomia  sotto-ioidea.  Me- 
diante questo  processo,  Follin  esportò  con  esito  felice  una  diecina  di  polipi 
piantati  sopra  la  mucosa,  che  copre  la  faccia  anteriore  e la  base  delle  car- 
tilagini aritnoidi.  L’ espressione  di  laringotomia  indiretta,  colla  quale  il 
Dott.  Planchon  nel  suo  eccellente  lavoro  sulla  laringotomia  designò  questa 
operazione,  parmi  esattissima,  poiché  non  si  apre  la  laringe  propriamente 
detta. 
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Come  risulta  dagli  esperimenti  fatti  nel  cadavere  dai  dottori  Krishaber  e 
Planchon,  la  via  sopra-tiroidea  non  dà  adito  che  ai  tumori  posti  alla  parte 
posteriore  della  laringe  e sopra  le  corde  vocali  superiori. 

Cartilagine  tiroide. 

La  cartilagine  tiroide,  la  più  voluminosa  delle  cartilagini  della  laringe, 
occupa  la  parte  superiore  e anteriore  di  questo  organo.  Risulta  composta  di 
due  lamine  quadrilatere,  che  si  uniscono  tra  loro  in  modo  da  formare  al- 
Tavanti  un  angolo  sporgente,  designato  col  nome  di  pomo  di  Adamo. 
Quest’angolo  viene  facilmente  avvertito  col  dito,  specialmente  nell’uomo,  e 
costituisce  il  punto  di  ritrovo  più  prezioso  per  tutte  le  operazioni,  che  si 
praticano  sulla  laringe.  Sulla  linea  mediana  la  cartilagine  non  è coperta  che 
dalla  pelle  e dall’aponeurosi;  sui  lati  è oltre  a ciò  rivestita  dagli  strati  mu- 
scolari indicati  più  sopra. 

Béclard  descrisse  davanti  alla  sporgenza  della  tiroide  una  borsa  sierosa, 
chiamata  pre-tiroidea,  la  quale,  come  la  sierosa  tiroidea,  può  essere  il  punto 
di  partenza  d’una  cisti  del  collo. 

L’altezza  della  cartilagine  tiroide  sulla  linea  mediana  varia  in  generale 
da  2 a 3 centimetri. 

L’apertura  superiore  della  laringe,  cioè  lo  spazio  circoscritto  lateralmente 
dalle  ripiegature  ari-epiglottiche,  corrisponde  al  margine  superiore  di  questa 
cartilagine;  per  tal  modo  bisogna  avvicinarsi  quanto  più  si  può  a questo 
margine  quando  si  voglia  agire  sulla  cavità  laringea  attraverso  lo  spazio 
tiro-ioideo. 

La  glottide,  spazio  compreso  fra  le  due  corde  vocali  inferiori,  corrisponde 
all’unione  circa  del  terzo  superiore  coi  due  terzi  inferiori  della  cartilagine 
tiroide.  Le  corde  vocali  si  fissano  all'avanti  nell’angolo  rientrante,  cui  formano 
le  due  lamine  della  cartilagine  tiroide;  in  corrispondenza  a questo  punto 
esse  si  trovano  presso  a poco  contigue  l’una  all’altra.  Fra  la  corda  vocale 
superiore  e l’inferiore  esiste  il  ventricolo  della  laringe;  esso  si  dirige  in  alto, 
talché  la  sua  cavità  corrisponde  al  terzo  superiore  circa  della  cartilagine 
tiroide. 

Da  questi  diversi  rapporti  scaturiscono  le  conseguenze  pratiche  seguenti  : 
quando  un  tumore  occupi  una  corda  vocale,  lo  spazio  ventricolare,  e a 
maggior  ragione  la  porzione  sotto-glottica  della  laringe,  e quando  esso  non 
possa  venire  esportato  per  le  vie  naturali  mediante  i processi  moderni  do- 
vuti alla  laringoscopia,  la  sola  operazione  razionale  è la  tiroidotomia,  già 
proposta  da  Desault. 

Non  devo  qui  descrivere  la  laringe  in  particolare,  il  che  è di  spettanza 
dell’anatomia  normale,  ma  solamente  i suoi  rapporti  cogli  altri  organi  della 
regione  sotto-ioidea.  Lo  studio  della  laringe  interessa  in  special  modo  il 
fisiologo,  e le  diverse  malattie,  alle  quali  va  soggetta,  entrano  per  la  mag- 
gior parte  nel  dominio  della  patologia  interna.  Ne  eccettuerò  tuttavia  un’af- 
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fezione,  la  cui  conoscenza  è affatto  moderna,  e dovuta  esclusivamente  all’uso 
del  laringoscopie,  alludo  ai  polipi  della  laringe. 

Questi  ultimi  furono  divisi  in  fibrosi,  papillari,  ghiandolari  e mucosi. 

Il  fibroma  della  laringe  può  essere-  sessile  o peduncolato.  Si  impianta 
per  lo  più  sulle  corde  vocali. 

Il  polipo  papillare,  o papilloma  della  laringe,  è il  più  frequente  ; risulta 
costituito  dall’insieme  di  una  serie  di  piccole  prominenze,  che  gli  impartono 
la  forma  di  un  cavolfiore,  o di  una  mora. 

Questo  tumore  si  inserisce  ordinariamente  sopra  una  superficie  abba- 
stanza estesa,  e occupa  preferibilmente  la  parte  anteriore  delle  corde  vocali 
inferiori. 

Il  polipo  ghiandolare,  o adenoma,  è,  come  il  fibroma,  sessile  o pedun- 
colato: ha  sede  per  lo  più  sulla  base  dell’epiglottide  e sui  legamenti  ari- 
epiglottici. 

Il  polipo  mucoso,  o missoma,  è il  più  raro  dei  quattro. 

L^afonia,  la  tosse  e i disturbi  respiratori  capaci  di  giungere  fino  al- 
Tasfissia,  sono  i fenomeni  fisiologici  cui  determina  la  presenza  di  un  polipo 
della  laringe.  Si  può  talvolta  avvertire  la  loro  presenza  col  dito,  special- 
mente  nei  fanciulli,  e se  occupano  le  ripiegature  ari-epiglottiche  o la  base 
deU'epiglottide. 

Non  è molto  raro  constatare  l’espulsione  di  pezzettini  di  polipo  in  un 
colpo  di  tosse  violenta,  e in  questo  fatto  consisteva  appunto  il  solo  segno 
certo  di  questa  malattia  prima  dell’impiego  del  laringoscopie.  Oggidì  l’esame 
laringoscopico  non  lascia  alcun  dubbio  sull’esistenza,  e spesso  anche  sulla 
natura  del  polipo. 

In  quanto  alla  cura  di  questi  polipi,  al  decidere  in  quali  casi  l’estirpa- 
zione debba  essere  tentata  per  le  vie  naturali,  e in  quali  convenga  prati- 
care la  tiroidotomia,  rimando  su  questo  argomento  ai  trattati  speciali  di 
medicina  operatoria. 

I corpi  stranieri  della  laringe,  di  qualunque  natura  o provenienza  essi 
sieno,  richiedono  in  generale  la  tiroidotomia. 

La  sezione  della  cartilagine  tiroide  dovrà  essere  praticata  sulla  linea 
mediana,  in  guisa  da  rispettare  l’inserzione  di  ciascuna  corda  vocale;  la 
voce,  se  si  segue  rigorosamente  questo  precetto,  non  ne  sarà  notevolmente 
alterata  pel  fatto  dell’operazione. 

L’ossificazione  della  cartilagine  tiroide  non  forma  una  contro-indicazione 
assoluta  alla  tiroidotomia  ; la  rende  soltanto  più  laboriosa,  e richiede  l’im- 
piego di  robuste  tanaglie  o d’una  finissima  sega. 

L’ossificazione  delle  cartilagini  della  laringe  comincia,  in  generale,  dai 
40  ai  50  anni;  può  anche  essere  talvolta  precoce,  come  nei  numerosi  esempi 
riferiti  da  Segond.  Questa  ossificazione  è la  causa  predisponente  di  un  acci- 
dente raro,  egregiamente  studiato  dal  dott.  Cavasse  nella  sua  tesi  inaugu- 
rale nel  1859,  e successivamente  da  Hénocque  nel  1868,  la  frattura  della 
laringe;  ciò  nondimeno  la  frattura  può  prodursi  in  individui  le  cui  cartila- 
gini non  sono  per  anco  ossificate. 
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La  cartilagine  tiroide  (e  ciò  era  facile  a prevedersi  tenuto  conto  della 
sua  forma  e della  sua  posizione)  è più  esposta  alle  fratture  che  non  siano 
le  altre  cartilagini  della  laringe. 

Sembrerebbe  che  la  frattura  dovesse  sempre  essere  mediana,  e aver  sede 
al  luogo  di  unione  delle  due  lamine  laterali;  è quanto  appunto  si  verifica 
nelle  cartilagini  completamente  ossificate.  Se  non  che  Cavasse , osservando 
sopra  alcuni  giovani  individui , rimase  sorpreso  nel  vedere  che  la  frattura 
occupava  quasi  costantemente  i lati  della  linea  mediana.  Il  dott.  Rambaud 
spiegò  il  fatto  dimostrando  1’  esistenza  normale  d’  una  cartilagine  mediana, 
intermedia  fra  Luna  e l’altra  lamina  laterale.  Questa  cartilagine  ha  la  forma 
di  un  rombo,  i cui  angoli  laterali  sono  molto  ottusi,  mentre  che  il  superiore 
e l’inferiore,  posti  sulla  linea  mediana,  sono  molto  acuti  ; Rambaud  lo  pa- 
ragonò all’ago  d’una  bussola. 

Da  questa  disposizione  anatomica  interessante  Cavasse  trasse  la  con- 
clusione logica  che  la  frattura  della  cartilagine  tiroide  ha  per  sede  la  sutura, 
che  unisce  la  cartilagine  mediana  alle  lamine  laterali,  finché  le  suture  non 
sieno  scomparse  conseguentemente  al  lavorìo  di  ossificazione. 

Spazio  crico-tiroideo. 

Si  designa  così  lo  spazio  che  separa  la  cartilagine  tiroide  dalla  cricoide. 
Questo  spazio,  quasi  lineare  sui  lati,  variabile  secondo  gli  individui,  è un 
po’ più  largo  sulla  linea  mediana,  dove  misura  da  5 a 6 millimetri  in  altezza. 
Una  membrana  fibrosa,  simile  alla  membrana  tiro-ioidea,  occupa  questo  spa- 
zio; è del  pari  coperto  sui  lati  dal  crico-tiroideo,  muscolo  la  cui  azione  ha 
ofierto  argomento  a tante  discussioni.  In  questo  punto  si  trova  costantemente 
un’arteria,  la  crico-tiroidea  ; pur  non  ostante  la  figura  122  dimostra  che 
neU’individuo,  che  servì  di  modello  al  disegno,  l’arteria  sarebbe  stata  evitata 
in  una  puntura  fatta  sulla  linea  mediana.  Vi  si  trovano  spesso  uno  o due 
gangli  linfatici. 

Gli  strati  in  corrispondenza  a questo  spazio  sono:  la  pelle,  l’aponeurosi, 
i muscoli  sotto-ioidei  e la  membrana  crico-tiroidea.  È dunque  molto  facile 
penetrare  nella  laringe  per  questa  via,  che  è appunto  quella  seguita  dap- 
prima da  Vicq-d’Azyr  e consigliata  da  Blandin.  « Si  potrebbe  a rigore,  dice 
questo  autore , praticare  la  puntura  della  membrana  crico-tiroidea  con  un 
trequarti;  ritengo  anzi  che,  colle  debite  precauzioni,  questo  processo  ope- 
ratorio sia  il  migliore  ».  Krishaber  adottò  per  conto  proprio  tale  metodo, 
il  quale  non  era  che  stato  accennato,  e lo  sostituì  completamente  alla  tra- 
cheotomia propriamente  detta.  Modificò  a questo  scopo  la  cannula  ordinaria, 
sostituì  r estremità  rotonda  con  un’  estremità  a imboccatura  di  fiauto  , 
condizione  la  quale , pel  fatto  stesso  che  la  cannula  spinge  in  basso  la 
cricoide,  gli  permette  di  penetrare  sempre  facilmente  nello  spazio,  malgrado  la 
sua  strettezza.  La  cannula  entra  dunque  a combaciamento,  circostanza  che 
costituisce  forse  un  inconveniente  nel  caso  che  dovesse  restare  a permanenza 
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Un  altro  metodo  consiste  nel  pungere  dapprima  la  membrana  crico- 
tiroidea  per  praticare  successivamente  la  crico-tracheotomia,  come  fa  at- 
tualmente, con  felice  esito,  de  Saint-Germain. 

Le  ferite  della  laringe,  che  cadono  in  corrispondenza  a questo  punto, 
corrispondono  alla  porzione  sotto-glottica , talché  la  fonazione  ne  rimane 
abolita. 

Cartilagine  cricoide. 

La  cartilagine  cricoide  presenta  una  forma  anulare;  la  si  paragonò  a 
ragione  ad  un  anello,  il  cui  castone  sarebbe  rivolto  all’indietro.  Essa  misura 
dai  6 ai  10  millimetri  d’altezza  all’  avanti,  e dai  20  ai  25  millimetri  al- 
l’indietro. 

È la  cricotomia  pericolosa,  come  la  riteneva  Trousseau?  Devesi  bandire 
assolutamente  l’operazione  di  Boyer,  cioè  la  sezione  della  cricoide  e dei  primi 
anelli  della  trachea,  dopo  di  aver  fatta  preventivamente  l’incisione  della  mem- 
brana crico-tiroidea?  Si  per  certo,  nell’adulto,  poiché  si  può  cadere  sopra 
una  cricoide  ossificata;  e,  dato  anche  non  la  fosse,  la  sezione  della  cricoide 
sarebbe  di  debole  aiuto  a cagione  della  difficoltà,  che  si  incontra  nell’allon- 
tanare  le  due  labbra  della  ferita.  Ma  nel  fanciullo,  nel  quale  la  cartilagine 
è fiessibile  e tenera,  questo  metodo,  come  ho  detto  più  sopra,  non  offre  in- 
convenienti. 

Quanto  all’argomento  tratto  dalla  memoria  di  Hénocque,  che  cioè,  sopra 
52  casi  di  frattura  della  laringe,  19,  nei  quali  vi  era  frattura  della  cricoide, 
furono  seguiti  da  morte,  ci  preme  di  dire  che  nulla  prova  relativamente  alla 
gravezza  della  sezione  isolata  della  cricoide;  tale  argomento  prova  soltanto 
che  la  frattura  di  questa  cartilagine  non  si  produce  che  sotto  l’infiuenza  d’un 
trauma  molto  grave  (1). 

Trachea. 

La  trachea  tien  dietro  immediatamente  alla  cartilagine  cricoide,  e ter- 
mina all’origine  dei  bronchi;  comincia  alla  sesta  vertebra  cervicale  e finisce 
alla  quarta  dorsale.  La  trachea  rappresenta  la  forma  di  un  cilindro,  dal  quale 
si  sarebbe  levato  il  quinto  posteriore  circa. 

La  sua  direzione  è verticale;  non  conviene  però  dimenticare  che  essa, 
in  questo  piano  verticale,  si  dirige  obliquamente  dall’  avanti  all’  indietro  e 
dall’alto  al  basso,  talché  è tanto  più  superficiale,  e conseguentemente  tanto 
più  accessibile,  quanto  più  ci  avviciniamo  alla  sua  origine  (vedi  fig.  151). 

(1)  L’A.  non  fa  cenno  della  estirpazione  totale  o parziale  della  laringe,  operazione  che  potrebbe 
tornare  indicata,  in  molti  casi,  quali;  neoplasie  maligne,  polipi,  stenosi  inguaribili,  pericondriti  estese,  ecc. 

Questa  recente  ed  ardita  conquista  della  Chirurgia  venne  coronata  da  splendidi  risultati , resi  cer- 
tamente in  gran  parte  possibili  dall’innovato  metodo  di  cura  per  mezzo  di  una  scrupolosa  antisepsi. 

Sulla  base  degli  studi  sperimentali  di  Gzerny,  fatti  nel  1870  nella  Clinica  di  Vienna,  Billrolh  fu  il 
primo  che  il  31  Dicembre  del  1873  tentasse  l’estirpazione  della  laringe  nell’uomo.  Dopo  di  lui  vennero 
ì’Heine,  lo  Schmidt,  il  Langenbeck,  ed  altri,, ed  in  Italia,  il  Bottini,  il  Novaro,  il  Caselli,  ed  il  Roggi. 

L’operazione  può  dirsi  oggimai  entrata  nel  dominio  della  pratica  chirurgica. 

(Vegg.  per  lutto  quanto  concerne  la  bibliografia  intorno  all'  argomento  il  recente  lavoro  di  A.  Cee- 
therelli,  L’ettirpaziong  della  laringe,  Firenze,  1881.  DaW Imparziale  Anno  XXI,  N.®  I).  Tcnchini. 
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La  trachea  è composta  di  anelli  cartilaginei  incompleti  le  cui  due  estre- 
mità, dirette  all’indietro,  sono  tra  loro  riunite  da  fibre  muscolari  lisce.  Gli 
anelli  sono  congiunti  gli  uni  agli  altri  mediante  una  membrana  fibrosa,  che 
forma  come  la  trama  della  trachea.  Questa  membrana,  molto  resistente,  è 
composta  di  fibre  di  tessuto  connettivo  e di  numerosissime  fibre  elastiche. 
Tale  disposizione  permette  di  comprendere  lo  sviluppo  curioso  di  tumori 
gasosi  posti  sui  lati  della  trachea,  e comunicanti  colla  sua  cavità;  vere  ernie 
della  membrana  fibrosa  prodotte  in  generale  sotto  1’  influenza  di  violenti 
sforzi  espiratori. 

La  trachea,  in  grazia  della  sua  struttura,  è molto  elastica,  ciò  che  le 
permette  di  ubbidire  a tutti  i movimenti  del  collo. 

Quando  la  trachea  è stata  divisa  di  traverso,  i due  monconi  si  allon- 
tanano l’uno  dall’altro  in  ragione  di  questa  elasticità  ; se  la  divisione  è com- 
pleta, il  moncone  inferiore  viene  attratto  verso  la  cavità  toracica,  e con- 
viene passare  un  filo  sotto  un  anello  cartilagineo  per  ricondurlo  in  alto,  e 
fissarlo  al  moncone  superiore.  Se  la  ferita  della  trachea  è incompleta,  la 
posizione  flessa  della  testa  e del  collo  basterà  in  generale  a produrre  il 
ravvicinamento.  Non  conviene  però  mai , in  nessun  caso,  cucire  la  pelle, 
perchè,  così  facendo,  si  determinerebbe  necessariamente  un  po’  d’  enfisema. 

Quest’ultimo  accidente  si  produrrà  specialmente  nel  caso  di  ferita  stretta 
della  trachea  e dei  tegumenti  che  la  coprono.  Converrà  allora  allargare  la 
ferita  cutanea. 

I due  monconi  della  trachea,  quando  non  furono  ravvicinati  1’  uno  al- 
l’altro nel  momento  dell’accidente,  o quando  si  allontanano  non  ostante  questa 
precauzione,  si  cicatrizzano  isolatamente,  diminuiscono  di  calibro,  e tendono  ad 
obliterarsi.  Questa  tendenza  si  fa  manifesta  massime  pel  moncone  superiore, 
che  cessa  di  funzionare,  si  che  può  giungere  rapidamente  fino  all’obliterazione 
completa.  Ne  risulta  la  produzione  di  una  fistola  tracheale  e la  perdita  de- 
finitiva della  voce.  In  un  caso  di  questo  genere  Dolbeau  potè,  per  mezzo  di 
manualità  ingegnose  e complicate,  ottenere  la  reintegrazione  normale  della 
respirazione  e della  voce  (Tesi  del  dott.  l’iarichon,  1869). 

Un’altra  specie  di  fistola  tracheale  è quella  consecutiva  alla  tracheotomia, 
quando  la  cannula  è rimasta  in  posto  troppo  a lungo:  in  questo  caso,  che 
è molto  raro,  la  mucosa  tracheale  e la  pelle  si  trovano  riunite  tra  loro  da 
una  membrana  cicatriziale.  La  guarigione  non  si  ottiene  che  mediante  un’ope- 
razione di  autoplastica,  come  fece  per  primo  Velpeau. 

II  diametro  della  trachea  può  diminuire  sotto  1’  influenza  di  cause  or- 
ganiche: menzionerò  specialmente  i restringimenti  di  origine  sifilitica. 

I movimenti  della  trachea  vengono  facilitati  dall’  atmosfera  cellulare, 
costantemente  priva  di  grasso,  che  la  avvolge  per  ogni  dove;  si  potrebbe 
quasi  dire  che  quest’  organo  scorre  entro  una  membrana  sierosa.  Essa  può 
così  muoversi  nella  direzione  verticale  e nella  laterale.  In  [grazia  di  que- 
sta mobilità  sfugge  facilmente  alla  compressione  esercitata  da  un  tumore  , 
sviluppatosi  ai  suoi  lati.  Ne  risulta  però  d’ altra  parte  per  l’ operatore 
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una  vera  difficoltà  a fissare  a l’ organo  nella  tracheotomia.  Vi  si  riesce  tut- 
tavia per  mezzo  delle  dita,  e per  conto  mio  non  dovetti  mai  ricorrere  ai  nu- 
merosi istrumenti,  più  o meno  ingegnosi,  che  furono  immaginati  a questo 
intento. 

Sappey  assegna  alla  trachea  una  lunghezza  media  di  13  centimetri  nel- 
l’uomo, e di  11  nella  donna;  secondo  lo  stesso  autore,  il  numero  degli  anelli 
cartilaginei  varia  nell’uomo  da  12  a 16.  Ma  il  vero  limite  chirurgico  della 
trachea  è dato  dalla  forchetta  dello  sterno,  ed  interessa  specialmente  di  co- 
noscere le  dimensioni  di  quest’  organo  nella  regione  sotto-ioidea.  Un  certo 
numero  di  misure  praticate  a questo  scopo  nell’uomo  e nella  donna  adulti, 
e nei  fanciulli,  mi  diedero  i risultati  seguenti; 
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Queste  misure  testificano  l’ esistenza  di  numerose  varietà  secondo  gli 
individui,  perfino  in  fanciulli  della  stessa  età  : una  breve  distanza  fra  la  cri- 
coide  e la  forchetta  dello  sterno  accresce  in  modo  singolare  le  difficoltà  della 
tracheotomia,  ed  autorizza  a praticare  la  crico-tracheotomia. 

Le  dimensioni  della  trachea  nelle  diverse  età  sono  parimente  interes- 
santi dal  punto  di  vista  della  tracheotomia;  tali  dimensioni  furono  studiate 
accuratamente  da  André  nella  sua  tesi  nel  1857. 

Allo  stesso  intento  rappresentai  un  certo  numero  di  trachee  , che  il 
dott.  Pasturaud,  allora  interno  a Sainte-Eugénie,  mi  portò  a Clamart.  In 
tutte  queste  trachee  la  sezione  cade  in  corrispondenza  al  secondo  anello,  cioè 
nel  punto  nel  quale  si  fa  penetrare  la  cannula  dopo  la  tracheotomia. 


9 h 11  a.y  1*  14  a. f.  29  a.h. 


G.NICOLET.  r.SiM  ON.S. 

Fig.  128.  — Sezioni  orizzontali  della  trachea  'praticate  nelle  varie  epoche  della  vita; 
la  sezione  cade  sul  secondo  anello. 

Le  cifre  indicano  Tetà  dell’individuo  — h,  uomo.  — f,  donna. 


È degno  di  nota  il  vedere  quanto  la  forma  e le  dimensioni  del  con- 
dotto tracheale  siano  variabili,  non  solo  a norma  dell’  età,  ma  anche  negli 
individui  della  stessa  età. 

Rapporti  della  trachea  nella  sua  porzione  cervicale. 

La  trachea,  avvolta  da  tutte  le  parti  da  un’atmosfera,  per  così  dire, 
di  cellulare  lasso,  si  trova  in  rapporto  all’avanti  colla  pelle,  col  tessuto  con- 
nettivo sotto-cutaneo,  col  foglietto  aponeurotico  superficiale  e col  foglietto 
medio,  che  comprende  nel  suo  sdoppiamento  il  muscolo  sterno-ioideo  e lo 
sterno-tii’oideo.  Questi  due  foglietti  aponeurotici,  che  vedemmo  unirsi  insieme 


RAPPORTI  DELLA  TRACHEA  NELLA  SUA  PORZIONE  CERVICALE.  463 

sulla  linea  mediana  alla  parte  superiore  del  condotto  laringo-tracheale,  si 
allontanano  l’uno  dalFaltro  di  più  in  più  a mano  a mano  che  si  avvicinano 
alla  forchetta  dello  sterno,  dove  sono  separati  dall’intera  spessezza  di  quest’osso 
(fig.  151).  Sopra  il  foglietto  aponeurotico  medio  si  incontra,  nella  fossetta 
sopra-sternale,  un  grosso  strato  di  tessuto  cellulare,  che  racchiude  qualche 
bolla  di  grasso.  Vi  si  trovano  inoltre  spesso  parecchi  gangli  linfatici,  che 
possono  costituire  il  punto  di  partenza  di  tumori,  imbarazzanti  per  1’  ope- 
ratore, e di  diagnosi  talvolta  difficile. 

All’avanti,  la  trachea  è in  rapporto  coll’istmo  del  corpo  tiroide,  che  ne 
copre  i primi  anelli,  coi  plesssi  venosi  sotto-tiroidei  e con  alcune  arterie 
più  0 meno  voluminose.  Se  non  che  la  presenza  dei  vasi  davanti  alla  tra- 
chea assume  tale  importanza  nella  tracheotomia,  alla  quale  operazione  de- 
vono in  ultima  analisi  essere  riferite  in  particolar  modo  le  nozioni  anato- 
miche della  regione  sotto-ioidea,  che  consacrerò  loro  un  paragrafo  speciale. 

Debbo  soltanto  far  notare  come  il  grosso  tronco  venoso  o hrachio-cefalico 
sinistro,  il  quale  normalmente  non  sorpassa  la  forchetta  dello  sterno  nel  punto  in 
cui  incrocia  la  trachea,  possa,  in  certi  casi,  sopravanzarla  e inalzarsi  nella 
regione  sotto-ioidea.  La  difficoltà  della  circolazione  venosa  e 1’  estensione 
della  testa  sono  le  due  condizioni  che  favoriscono  questo  cambiamento  di 
rapporti:  pertanto,  siccome  si  verificano  precisamente  quando  si  pratica  la 
tracheotomia  , così  l’ incisione  deve  di  necessità  cadere  lontana  quanto  più 
si  può  da  questo  punto  pericoloso. 

All’indietro,  la  trachea  corrisponde  colla  sua  parte  piana  e membranosa 
all’esofago,  che  la  sorpassa  a sinistra.  Ne  risulta  che  la  presenza  di  corpi 
stranieri  nell’esofago  può  determinare  dei  disturbi  profondi  nella  respira- 
zione. Gli  aderisce  mediante  un  tessuto  cellulare  lasso,  che  le  permette  lo 
scorrimento.  La  trachea,  della  quale  riesce  sempre  facile  avvertire  gli  anelli, 
costituisce  il  più  prezioso  punto  di  ritrovo  nell’esofagotomia  esterna. 

Sui  lati,  la  trachea  è circondata  alla  sua  parte  superiore  dai  lobi  del  corpo 
tiroide.  Contrae  dei  rapporti  intimi  coi  nervi  ricorrenti,  i quali  sono  posti  : 
il  destro  in  corrispondenza  al  margine  destro  dell’esofago  dietro  la  trachea, 
il  sinistro  davanti  all’esofago,  sul  quale  appoggia.  Il  fascio  vascolo-nervoso, 
formato  dalla  carotide  primitiva,  dalla  vena  giugulare  profonda  e dal  nervo 
pneumo-gastrico , nonché  la  vertebrale  e la  tiroidea  inferiore  , si  trovano 
abbastanza  discosti  dalla  trachea,  si  che  non  devono  preoccupare  l’operatore 
durante  la  tracheotomia  0 l’esofagotomia  esterna;  pur  nondimeno  la  mobilità 
laterale  della  trachea  è tale,  che  il  bisturi  potrebbe  essere  tratto  di  lato,  se 
non  si  avesse  la  precauzione  di  rendere  immobile  l’organo  sulla  linea  me- 
diana, e di  pungerlo  nella  sua  parte  anteriore. 

Nel  feto,  e durante  i primi  due  anni  di  vita,  la  faccia  anteriore  della 
trachea  si  trova  immediatamente  in  rapporto  coll’  estremità  superiore  del 
timo,  che  sorpassa  di  1 centimetro  circa  la  forchetta  dello  sterno.  Il  timo 
è un  organo  essenzialmente  transitorio,  che  non  offre  alcun  interesse  dal 
iato  chirurgico. 
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Membrana  mucosa  laringo-tracheale.  — Questa  membrana  presenta 
dei  caratteri  presso  che  identici  in  tutta  la  sua  estensione.  Ha  un  colorito 
bianco-roseo,  è sottile , liscia  , assai  aderente  al  piano  sottostante.  Con- 
viene però  eccettuarne  la  faccia  anteriore  dell’  epiglottide  e le  ripiegature 
ari-epiglottiche , nei  quali  punti  la  mucosa  è,  per  così  dire,  foderata  da  uno 
strato  abbastanza  abbondante  di  tessuto  cellulare,  il  quale,  infiltrandosi,  può 
produrre  V edema  della  glottide. 

La  mucosa  laringo-tracheale  è rivestita  da  un  epitelio  vibratile,  salvo 
in  corrispondenza  alle  corde  vocali,  dove  è pavimentoso.  Si  trova  sotto  la 
mucosa  un  numero  considerevole  di  ghiandole,  abbondanti  specialmente  in 
corrispondenza  all’apertura  superiore  della  laringe,  e che  sono  indubbiamente 
il  punto  di  partenza  dei  polipi,  che  si  osservano  frequentemente  nella  re- 
gione, e che  oggidì  possono  essere  estratti  per  le  vie  naturali , grazie  al 
laringoscopio. 

Tali  ghiandole  sono  forse  anche  l’origine  di  quelle  specie  di  piccoli  condi- 
lomi sviluppati  sui  margini  della  ferita  tracheale  dopo  la  tracheotomia,  simili 
a quello  che  venne  presentato,  nel  1873,  alla  Società  di  chirurgia,  da  Kri- 
shaber,  e che  determinò  la  morte  del  fanciullo. 

Coyne  accennò  recentemente  all’esistenza  di  follicoli  linfatici  nella  mu- 
cosa laringea.  Tali  follicoli  possono  costituire  il  punto  di  partenza  di  ulce- 
razioni. 

Le  ulcerazioni  della  mucosa  laringo-tracheale  si  producono  generalmente 
sotto  l’infiuenza  di  tre  cause  : la  tisi,  la  sifilide,  e,  ben  inteso  molto  raramente, 
il  moccio.  A tutti  è noto  come  le  ulcerazioni  laringee  possano  produrre  un  edema 
della  glottide  e richiedere  la  tracheotomia,  ma  ciò  che  è meno  noto  si  è come  ne 
possa  residuare  un  restringimento  della  trachea.  Il  dott.  Charnal  richiamò,  per 
primo,  l’attenzione  dei  chirurghi  sopra  questo  argomento  nel  1859,  in  pro- 
posito di  un  malato  operato  nella  casa  di  salute  da  Demarquay.  Ecco  ciò 
che  avviene  in  questi  casi  : ulcerazione  della  mucosa  tracheale,  invasione  gra- 
duale, e finalmente  distruzione  degli  anelli  cartilaginei  sottoposti,  afilosci- 
mento  della  trachea  e produzione  di  un  tessuto  da  cicatrice,  il  quale,  re- 
traendosi,  determina  a poco  a poco  un  restringimento.  Sopravvengono  allora 
degli  accessi  di  sofibcazione,  che  ricordano,  per  la  maggiore  facilità  con  cui 
si  effettuano  le  espirazioni,  quelli  determinati  dall’edema  della  glottide,  e la 
tracheotomia  diviene  necessaria.  Ora,  con  grande  scoramento  deU’operatore, 
questi  accidenti  persistono,  poiché  l’ostacolo  ha  sede  sotto  l’apertura  tracheale. 

La  mucosa  della  trachea  e le  sue  ghiandole  ricevono  dall’arteria  tiroidea 
inferiore  alcuni  vasi,  che  raggiungono  nell’adulto  un  certo  sviluppo.  Questo 
fatto  non  meriterebbe  d’essere  notato,  se  Verneuil  non  avesse  indicata  l’im- 
portanza che  può  avere  dal  punto  di  vista  chirurgico.  Il  solo  accidente  che 
rende  grave  l’operazione  della  tracheotomia  è l’emorragia;  questa  può  ve- 
rificarsi durante  l’incisione  dei  primi  strati,  e,  dato  provenga  da  un’  arteria, 
si  deve  frenarla  prima  di  prosegufre:  ma  è del  resto  molto  raro,  a meno 
d’incontrare  una  delle  anomalie  arteriose  rappresentate  più  sotto,  che  la 
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perdita  del  sangue  impensierisca  per  sè  stessa:  l'accidente  temibile  della 
tracheotomia  consiste  nell’introduzione  del  sangue  nella  trachea,  circostanza 
che  può  produrre  un’  asfissia  immediata  per  l’ostruzione  dei  bronchi.  Di  qui 
il  consiglio  di  procedere  lentamente  nello  scoprire  la  trachea  e di  non  inci- 
dere questo  condotto,  che  dopo  l’emostasi  completa.  Questo  consiglio  è senza 
dubbio  razionale,  ma,  d’altra  parte , come  frenare  Temorragia  prodotta  dal- 
l’incisione della  mucosa  tracheale  per  sè  stessa?  Cade  sempre  qualche  goccia 
di  sangue  nella  trachea,  tanto  che  Toperazione  venga  fatta  presto,  quanto  lo  sia 
lentamente,  e la  prova  ne  è fornita  dall’accesso  violento  di  tosse,  che  assale 
il  malato,  tosto  che  la  trachea  è aperta  (1).  Di  modo  che  l’ideale  della  tra- 
cheotomia sarebbe  di  rendere  questa  operazione  incruenta,  e non  abbiamo 
per  ciò  che  un  solo  mezzo,  il  galvano-cauterio  e il  termo-cauterio.  Benché 
questo  importante  argomento  sia  tuttora  soggetto  di  studio,  ritengo  fin  d’ora 
che  nell’adulto,  nel  quale  la  tracheotomia  è molto  più  grave  che  non  nel 
fanciullo,  a cagione  dell’emorragia,  quando  si  possa,  si  debba  operare  col 
caustico. 

La  mucosa  laringo-tracheale  è dotata  di  una  squisita  sensibilità  special- 
mente  in  currispondenza  all’apertura  superiore  della  laringe.  Sene  può  giudicare 
dalla  tosse  convulsa  e violenta,  cui  provoca  l’introduzione  di  un  corpo  straniero 
nella  glottide,  anche  piccolissimo.  Nondimeno  non  deve  credersi,  che  le  cose  cor- 
rano sempre  così:  un  corpo  straniero  può  varcare  rapidamente  la  laringe, 
discendere  nella  trachea  e fissarsi  in  un  bronco,  senza  che  il  malato  in  certo 
modo  se  ne  sia  accorto.  Bourdillat  riferisce  nel  suo  eccellente  lavoro  {Gaz. 
mèdie.,  1859),  che  un  uomo  di  45  anni,  nel  mangiare  una  ciliegia,  provò 
un  leggiero  pizzicore  in  corrispondenza  alla  laringe,  e ‘nulla  più.  Dall’indo- 
mani in  poi,  tosse  violenta  e ostinata  ; dimagrò  e venne  ritenuto  come  tisico. 
Tre  mesi  dopo,  in  un  colpo  di  tosse  d’una  estrema  violenza,  espulse  il 
nocciolo  di  ciliegia  dalla  bocca,  e guarì.  Lo  sviluppo  dei  sintomi  della  tisi , 
consecutivi  alla  presenza  d’un  corpo  straniero  in  un  bronco,  venne  pure 
menzionato  da  Bertholle  (2). 

I corpi  stranieri  delle  vie  aeree,  quando  si  possa,  il  che  avviene  molto 
di  raro,  devono  essere  estratti  direttamente.  Si  dovrà  ricorrere  per  lo  più 
alla  tracheotomia  o alla  laringotomia. 

Sopra  le  300  osservazioni  di  corpi  stranieri  delle  vie  aeree,  raccolte  da 
Bourdillat,  la  tracheotomia  e la  laringotomia  vennero  praticate  131  volte, 
e 92  volte  ne  seguì  la  guarigione.  Sopra  80  tracheotomie,  nelle  quali  si 
tenne  nota  del  modo  di  uscita  o di  permanenza,  il  corpo  straniero  venne 
espulso  spontaneamente  attraverso  la  ferita  28  volte,  vale  a dire:  14  volte 

(1)  La  prova  che  la  scossa  violenta  di  tosse,  che  segue  iranaediatamente  all’apertura’  della  trachea, 
è il  risultato  della  caduta  del  sangue  in  questo  condotto,  mi  venne  lornila  da  un’osservazione,  che  riferii 
alla  Società  di  chirurgia  nel  1874.  In  un  vecchio  affetto  da  cancro  della  laringe  feci  la  tracheotomia  gio- 
vandomi del  galvano-cauterio.  Non  scolò  una  sola  goccia  di  sangue.  Dopo  l’apertura  della  trachea  non 
si  produsse  tosse  di  sorta,  e gli  assistenti,  non  sentendo  il  rumore  caratteristico,  non  credevano  compita 
l’operazione.  — Il  solo  segno  fisico  fu  l’uscita  d’un  po’  di  fumo  dal  naso. 

(2)  Bertholle,  Des  corps  étrangers  dans  les  voies  aériennes,  18G5. 
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immediatamente  dopo  T operazione,  10  volte  entro  le  24  ore,  e 4 volte 
molto  tempo  dopo. 

Venne  estratto  17  volte  colle  pinzette,  cioè:  14  volte  subito  dopo,  e 3 
volte  più  tardi. 

Passò  nella  bocca  17  volte,  cioè:  8 volte  durante  la  stessa  operazione, 
e 9 volte  consecutivamente. 

Rimase  18  volte  nelle  vie  aeree,  e sempre  ne  seguì  la  morte. 

Corpo  tiroide  (vedi  fig.  126,  129  e 149). 

11  corjpo  tiroide  appartiene  alla  categoria  delle  ghiandole  vascolari 
sanguigne.  Corrisponde  all’  avanti  ai  primi  anelli  della  trachea,  e sui  lati 
alle  parti  laterali  di  quest’  organo  e della  laringe  ; contrae  col  condotto 
laringo-tracheale  i più  intimi  rapporti , fa  come  un  sol  corpo  con  esso , e 
partecipa  a tutti  i suoi  movimenti.  Da  ciò  risulta  questo  fatto  clinico  im- 
portante: un  tumore  della  regione  sotto-iodea,  tutte  le  volte  che  si  inalza 
e si  abbassa  colla  laringe,  durante  i movimenti  di  deglutizione,  riconosce 
sempre  per  punto  di  partenza  il  corpo  tiroide;  potrebbe  nondimeno  essersi 
sviluppato  a spese  di  uno  dei  gangli  linfatici,  che  hanno  sede  ordinariamente 
in  corrispondenza  a questa  ghiandola. 

Pochi  organi  offrono,  come  questo,  tante  varietà  di  volume:  in  gene- 
rale è più  voluminoso  nella  donna  che  non  nell’uomo,  ed  è noto  come  in 
certi  paesi  il  gozzo  sia,  per  così  dire,  endemico. 

Due  lobi  laterali  allungati  nella  direzione  verticale,  appoggiati  paralle- 
lamente ai  lati  della  trachea  e della  laringe,  riuniti  l’uno  all’altro  dalla 
loro  faccia  interna  mediante  una  linguetta  più  o meno  larga  chiamata  istmo; 
tale  è la  configurazione  del  corpo  tiroide.  L’istmo  passa  davanti  alla  trachea 
e presenta  delle  grandissime  varietà  secondo  gli  individui:  mentre  nella 
figura  129  misura  in  altezza  dai  7 agli  8 millimetri,  nella  figura  126  non 
ne  misura  meno  di  18  e copre  il  secondo,  il  terzo  e il  quarto  anello  della 
trachea;  più  voluminoso  ancora  in  altri  individui,  può  raggiungere  la  for- 
chetta dello  sterno.  Fortunatamente  si  trova  molto  meno  sviluppato  nel  fan- 
ciullo di  quel  che  non  sia  nell’adulto,  circostanza  favorevole  all’operazione 
della  tracheotomia  nel  primo. 

Non  è molto  raro  (1)  di  vedere  nascere  dal  margine  superiore  dell’istmo 


(1)  Anzi  che  soltanto  non  molto  rara,  1’esistenza  àeWappendice  della  ghiandola  tiroidea  deve  consi- 
derarsi nell’uomo  frequentissima,  onde  va  ritenuta  siccome  parte  normale  del  corpo  umano.  Le  ricerche 
istituite  in  proposito  dagli  anatomici  antichi,  e affatto  recentemente  dallo  Zoja  , dimostrano  il  fatto  in 
modo  incontestabile,  sì  che  il  chirurgo,  di  fronte  ad  una  morbosa  alterazione  del  corpo  tiroide,  dovrà 
sempre  accuratamente  esplorare  il  luogo,  nel  quale  di  solito  ha  sede  la  piramide,  per  rilevarne  le  possibili 
condizioni  patologiche,  che  accompagnano  quelle  del  corpo  ghiandolare  principale. 

Rispetto  poi  ad  altri  fatti  di  anatomia,  che  pure  si  riferiscono  all’organo  in  discorso,  mi  piace  qui 
di  riferire  sommariamente  le  interessanti  conclusioni , a cui  giunse  nelle  sue  indagini  lo  stesso  Zoja , e 
che  per  la  massima  parte  tornano  importanti  anche  per  la  pratica. 

1. ®  Anzitutto  non  è a Lalouette,  sibbene  al  nostro  Morgagni,  che  spetta  il  merito  d’ averci  fatto  co- 
noscere per  la  prima  volta  in  modo  chiaro  e preciso  l’appendice  della  ghiandola  tiroidea. 

2. ®  Fer  ciò  l’organo  deve  denominarsi  Appendice  di  Morgagni  per  giustizia  di  nomenclatura,  e per  te»- 
stimoniare  così  la  nostra  doverosa  riconoscenza  verso  il  sommo  anatomico  italiano. 


CORPO  TIROIDE. 


467 


un  prolungamento  ghiandolare  in  forma  di  piramide,  chiamato  piramide  di 
Lalouette,  che  ascende  davanti  alla  laringe  e raggiunge  in  certi  casi  l’ossb 
ioide.  Questa  piramide,  posta  sulla  linea  mediana,  o vicinissimo  ad  essa 
(vedi  fìg.  129),  può  essere  il  punto  di  partenza  di  cisti;*  l’istmo  del  corpo 
tiroide  può  pure  esserne  l’origine.  Ora,  feci  già  menzione  delle  cisti  formate 
a spese  delle  membrane  sierose  tiro-ioidea  e pre-tiroidea.  Le  cisti  del  collo 
mediane  (giacché  devono  essere  distinte  in  mediane  e laterali)  della  regione 
sotto^ioidea , quelle  che  si  trovano  in  intima  connessione  col  condotto  la- 
ringo-tracheale  , possono  dunque  riconoscere  le  origini  seguenti  : la  sierosa 
tiro-ioidea,  la  sierosa  pre-tiroidea,  la  piramide  di  Lalouette,  ristmo  „del  corpo 
tiroide.  I gangli  linfatici,  dei  quali  ho  indicata  la  presenza  davaìitralla  mem- 
brana crico-tiroidea,  costituiscono  una  quinta  origine.  Una  sesta'  specie  può 
nascere  dai  lobi  separati  della  ghiandola,  specie  di  corpi  tiroidi  siiccentoriati, 
notati  da  parecchi  autori  e in  special  modo  da  Bèraud. 

Il  corpo  tiroide  è coperto  dagli  stessi  strati,  che  coprono  la  trachea, 
cioè  dalla  pelle,  dallo  strato  cellulo-a diposo  sotto-cutaneo,  dal  foglietto  su- 
perficiale’ dell’aponeurosi  cervicale  e dal  suo  foglietto  medio,  il  quale  ultimo 
comprende  in  uno  sdoppiamento  i muscoli  sterno-ioideo  e sterno-tiroideo. 
All’indietro,  il  corpo  tiroide  (vedi  la  figura  149)  corrisponde  all’aponeurosi 
cervicale  profonda  o pre- vertebrale.  Sui  lati  è coperto  in  parte  dai  muscoli 
sterno-mastoidei,  che  lo  comprimono,  e si  accosta  alla  guaina  dei  grossi  vasi 
e nervi  del  collo;  la  carotide  primitiva  contrae  con  esso  un  rapporto  im- 
mediato e determina  talvolta  una  depresione  lateralmente  e posteriormente . 
a ciascun  lobo.  I lobi  laterali,  e specialmente  il  sinistro,  giungono'  a con-/ 
tatto  coll’esofago;  fra  questi  due  organi  si  trovano  i nervi  ricorrenti. 

\ Il  còrpo  tiroide  consta  di  un  involucro  cellulo -fibroso , che  lo  separa 
dallé" parti  vicine  e gli  costituisce  una  specie  di  capsula;  dalla  faccia  interna 
di  quest’involucro  si  staccano  numerosissimi  prolungamenti,  che  circoscri- 
vono dei  lobi  e dei  lobuli.  Talvolta  i lobi  sono  completamente  distinti  e quasi 
isolati,  0 per  lo  meno  facilmente  isolabili;  per  lo  più  formano  un  tutto  omo- 
geneo. Nei  lobuli  si  trovano  alcuni  follicoli  chiusi,  contenenti  un  liquido  di 
natura  albuminosa. 

Il  corpo  tiroide  è uno  degli  organi  più  vascolari  dell’organismo  : riceve 

3.0  L’Appendice  di  solito  è unica,  eccezionalm'mte  doppia  o biforcata. 

4.0  Ordinariamente  è situata  a sinistra  della  linea  mediana,  ma  frequenti  volte  trovasi  a destra  e 
più  di  rado  nel  mezzo. 

5.0  S’ inalza  per  consueto  dall'  istmo  e termina  all’  osso  joide , ma  può  anche  nascere  da  uno  dei 
lobi  laterali  e finire  alla  cartilagine  tiroidea 

6.0  11  suo  volume  è proporzionato  a quello  del  corpo  tiroide  propriamente  detto. 

7.0  La  struttura  è in  generale  quella  del  resto  della  ghiandola;  talora  però  si  aggiungono  delle 
fibre  muscolari  striate  , o il  tessuto  ghiandolare  viene  in  parte  sostituito  da  connettivo  stipato. 

8.0  Qiiaudo  r Appendice  si  distacca  più  o meno  completamente  dal  suo  punto  d’  origine  si  hanno 
ghiandole  tiroidee  accessorie. 

9.0  I processi  morbosi  del  corpo  tiroideo  possono  anche  non  propagarsi  all'  appendice,  come  succede 
nelle  altre  parti  della  ghiandola, 

10.0  Pino  ad  un  certo  punto  l’appendice  è esplorabile  anche  nel  vivo. 

(Per  maggiori  particolari  vegg.  la  Memoria  originale,  la  quale  è seguita  da  23  figure  assai  chiare  ed 
illustrative  — G.  Zoja.  Bieerche  anatomiche  sull’appendice  della  glandola  tiroidea,  Roma  1879,  Reale  Accad. 
dei  Lincei,  Anno  CCLXXVJ  (1878-79)).  Tunciiini. 
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Fig.  13©.  — Arterie  del  corpo  tiroide.  arterie  carotidi  primitive  furono  spostate  un 
po’  all’ infuori  (Uomo  adulto,  grandezza  naturale). 
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quattro  grosse  arterie,  due  da  ciascun  lato,  distinte  in  superiore  e inferiore. 
La  prima  nasce  dalla  carotide  esterna  ed  è discendente;  la  seconda  dalla 
succlavia  ed  è ascendente.  La  tiroidea  superiore  dà  rami  alla  laringe 
e al  corpo  tiroide.  La  distribuzione  di  questi  rami  è molto  variabile.  Le  due 
arterie  laringee,  l’inferiore  specialmente,  chiamata  anche  ramo  cri  co-tiroideo, 
possono  capitare  sotto  il  bisturi  nella  laringotomia.  Conviene  assolutamente 
frenare  l’emorragia  prima  di  proseguire  nell’operazione,  senza  di  che  il  ma- 
lato sarà  esposto  aU’asfissia  per  l’introduzione  del  sangue  nei  bronchi. 

> La  tiroidea  superiore  discende  sulla  faccia  anteriore  e interna  del  lobo 
corrispondente,  e si  anastomizza  a pieno  canale  sulla  linea  mediana  con  quella 
del  lato  opposto,  in  corrispondenza  al  margine  superiore  dell’istmo. 

La  tiroidea  inferiore  nasce  dalla  succlavia  in  un  piano  anteriore  a quello 
della  vertebrale  e un  poco  all’infuori;  si  dirige  dal  basso  all’alto,  passa  dietro 
la  carotide  primitiva  e davanti  alla  vertebrale.  In  un  dato  punto  le  tre  ar- 
terie si  trovano  sovrapposte,  condizione  che  permette  di  risolvere  questo 
problema  chirurgico:  Qual  è il  punto  del  corpo  nel  quale  si  possono  attrsi- 
versare  insieme  tre  grosse  arterie  colla  punta  di  u n ago  ? Le  ferite  del  collo 
dunque  presentano  in  corrispondenza  a questo  punto  una  gravità  speciale. 
La  tiroidea  inferiore , giunta  alla  altezza  del  primo  anello  della  trachea , 
si  dirige  orizzontalmente  all’indentro,  poi  in  basso,  quindi  di  nuovo  in  alto, 
in  modo  da  formare  due  curve  dirette  inversamente,  e penetra  nel  lobo  cor- 
rispondente dalla  parte  inferiore  posteriore  ed  esterna.  Le  quattro  arterie  in 
ultima  analisi  sono  poste  ai  quattro  angoli  laterali  del  corpo  tiroide  e gli 
formano,  per  così  dire,  quattro  peduncoli  vascolari  (fig.  129),  cui  bisogna  cer- 
care colla  maggior  diligenza  possibile,  quando  si  pratica  l’estirpazione  di  questo 
corpo.  Tali  arterie  presentano  un  volume  molto  variabile  e si  compensano 
in  certo  modo  a vicenda,  cioè,  se  la  superiore  è più  piccola  , rinferiore  è 
più  grossa,  e viceversa,  sia  dal  medesimo  lato,  sia  da  un  lato  all’altro. 

Le  vene  del  corpo  tiroide  sono  del  pari  molto  numerose  e in  generale 
accompagnano  le  arterie;  un  plesso  molto  ricco  (vedi  fìg.  143)  si  trova  in 
corrispondenza  all’  istmo.  Queste  vene , quantunque  voluminose  , non  por- 
tanò  che  lieve  ostacolo  all’estirpazione  del  corpo  tiroide  , poiché  afflosci- 
scono  non  sì  tosto  vengono  recise.  I vasi  linfatici  mettono  capo  ai  gangli 
cervicali. 

I nervi  provengono  dal  grande  simpatico  e penetrano  nel  corpo  tiroide, 
accompagnando  le  arterie. 

II  corpo  tiroide  dunque  nella  sua  totalità  risulta  composto  di  tessuto 
connettivo,  di  vescicole  chiuse  e di  vasi.  Queste  tre  parti  componenti,  quando 
si  ipertrofìzzano  insieme,  conservando  ad  un  di  presso  le  loro  proporzioni 
rispettive,  costituiscono  il  gozzo  semplice. 

A V,  arteria  vertebrale.  — C E,  arteria  carotide  esterna.  — CI,  arteria  carotide  interna.  — C P, 
arteria  carotide  primitiva.  — C T,  cartilagine  tifoide.  — I,  istmo  del  corpo  tiroide.  — L D,  lobo  destro 
del  corpo  tiroide.  — LG,  lobo  sinistro  del  corpo  tiroide.  — PL,  piramide  di  Lalouette.  — S G.  ar- 
teria succlavia.  — T,  trachea.  — B T C,  tronco  brachio-cetalico.  — T 1,  arteria  tiroidea  inferiore.  — T S, 
arteria  tiroidea  superiore. 
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Quando  le  vescicole  si  dilatano,  e producono  delle  vere  cisti  entro  H 
spessezza  del  parenchima,  si  ha  il  gozzo  cistico.  Altre  volte  l’elemento  va- 
scolare predomina;  si  avvertono  allora  nel  tumore  delle  pulsazioni  e un 
rumore  di  soffio;  in  questo  caso  si  tratta  di  un  gozzo  vascolare  o aneu- 
rismatico. 

Una  vescìcola  può  dilatarsi  e produrre  una  cisti  del  corpo  tiroide,  senza 
che  il  resto  dell’organo  sia  ipertrofico.  Queste  cisti  racchiudono  spesso  un 
liquido  nerastro,  e costituiscono  dei  veri  ematoceli.  Talvolta  però  le  cisti 
sono  esclusivamente  sierose  e trasparenti.  Possono  avvicinarsi  alla  forchetta 
dello  sterno,  e,  nello  stesso  tempo  che  il  loro  punto  fisso  al  corpo  tiroide  si 
restringe,  si  allunga  e si  fa  peduncolato,  penetrare  nel  torace.  Risulta  da  ciò 
una  vera  sacca,  a colletto  stretto  , appesa  ad  uno  dei  lobi:  ora  questa 
sacca,  appoggiandosi  sulla  carotide  primitiva,  può  manifestare  delle  pulsa- 
zioni, e si  comprende  facilmente  come  possa  sorgere  per  un  momento  un 
po’  di  dubbio  nella  diagnosi,  tanto  più  che  riesce  impossibile  avvertire  il 
peduncolo  attraverso  i tegumenti.  Io  stesso  depositai  un  bel  esemplare  di 
queste  cisti  peduncolate  del  corpo  tiroide  nel  museo  di  Clamart. 

Maunoir,  di  G-inevra,  aveva  ritenuto  che  le  cisti  del  collo,  che  chiamava 
idroceli  del  collo,  avessero  per  lo  più  la  loro  sede  all’esterno  del  corpo  tiroide. 
Senza  contestare  che  le  cose  stiano  talvolta  così,  mi  attengo  più  volontieri 
all’idea  opposta,  espressa  da  Houel  nella  sua  tesi  per  l’aggregazione.  Per  affer- 
mare che  una  cisti  della  regione  sotto-ioidea  non  procede  dal  corpo  tiroide, 
conviene  avere  prima  sezionato  il  pezzo.  In  un  malato  la  cisti  occupava  la  fos- 
setta sopra-clavicolare,  inviava  un  prolungamento  considerevole  nel  mediastino, 
era  trasparente  e distava  dal  corpo  tiroide  un  tratto  di  parecchi  centimetri. 
Non  aveva  neppure  pensato  al  corpo  tiroide,  durante  la  vita  delPinfermo  : 
l’autopsia  mi  dimostrò  che  il  punto  di  partenza  della  cisti  era  precisamente 
nel  corpo  tiroide,  e che  essa  gli  stava  appesa  mediante  un  lungo  peduncolo. 

I rapporti  del  corpo  tiroide  fanno  comprendere,  senza  che  vi  sia  bisogno 
d’insistere  in  proposito,  i fenomeni  prodotti  dalla  compressione  esercitata 
sulle  parti  vicine  nel  caso  di  ipertrofia  o di  degenerazione;  ne  risulta  talvolta 
una  vera  soffocazione,  specialmente  quando  un  prolungamento  si  insinua  nel 
mediastino,  fra  i due  piani  ossei  formaM  dallo  sterno  e dalla  colonna  ver- 
tebrale, in  modo  da  comprimere  la  trachea.  La  sezione  dei  due  sterno- 
mastoidei,  la  distruzione  col  caustico,  oppure  il  distacco  mediante  un  uncino, 
espedienti  consigliati  specialmente  da  Bonnet,  di  Lione,  non  producono  in 
generale  che  risultati  temporanei,  poco  sodisfacenti. 

L’infiammazione  e la  suppurazione  del  corpo  tiroide,  non  che  la  sua 
degenerazione  sarcomatosa  e cancerosa  si  osservano  abbastanza  raramente. 

Più  raro  ancora  è il  tumore  gasoso  del  corpo  tiroide,  o gozzo  aereo.  Tale 
tumore  si  produce  sotto  l’azione  di  sforzi  violenti,  come,  per  esempio,  quelli 
del  parto,  che  determinano  la  rottura  della  trachea  in  corrispondenza  al- 
l’istmo del  corpo  tiroide,  e 1’  effusione  consecutiva  dell’  aria  atmosferica  in 
questa  ghiandola. 


CORPO  TIROIDE. 
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Dissi  più  sopra  come  le  cisti  del  corpo  tiroide  contenessero  spesso  un 
liquido  brunastro,  che  ricorda  il  caffè.  Questi  tumori,  quando  vengono  punti, 
si  vuotano  dapprima,  ma  successivamente  lasciano  scolare  dalla  cannula 
del  sangue  pretto,  il  quale,  ove  quest’ultima  non  venisse  tolta,  scole- 
rebbe indefinitamente.  Levata  che  sia  la  cannula , la  sacca  si  riempie 
immediatamente,  e si  distende  nuovamente  più  che  prima  della  puntura.  La 
cura  di  queste  cisti  è difficilissima;  mentre  la  puntura,  l’iniezione  iodica,  il 
drenaggio  e la  stessa  incisione,  convengono  alle  cisti  sierose,  nessuno  di 
questi  metodi  è efficace,  o almeno  innocuo,  per  le  cisti  sanguigne.  Ciò  non 
ostante  Boi  net  pubblicò  alcuni  casi  di  guarigione  ottenuta,  mediante  l’inie- 
zione iodica  : ma  si  trattava  veramente  della  varietà  della  quale  dianzi  ri- 
cordava il  principale  carattere?  Berger  e Onimus  pubblicarono  alla  Società 
di  chirurgia  (aprile  1881)  un  bel  caso  di  guarigione  di  una  di  queste  cisti 
curata  coll’elettrolisi.  Spiegarono  la  cura  mediante  la  produzione  di  coaguli, 
che  subirono  a poco  a poco  un’  involuzione  regressiva.  Checché  ne  sia,  con- 
viene usare  una  grande  riservatezza  nell’operare  nei  casi  di  cisti  sanguigne 
del  corpo  tiroide. 

Un’altra  operazione,  tentata  già  da  gran  tempo,  alla  quale  però  non 
s’era  fatto  buon  viso,  parebbe  debba  entrare  definitivamente  nella  pratica; 
tale  è l’estirparzione  totale  del  corpo  tiroide,  o tiroidotomia. 

Questa  grave  operazione  viene  praticata  abbastanza  frequentemente  da 
Billroth,  perfino  in  caso  di  gozzi  che  non  provocano  dei  disturbi  funzio- 
nali. Io  stesso  la  praticai  nel  1880  iti  una  donna  di  ventisette  anni,  affetta 
da  gozzo  esoftalmico.  Questa  donna,  oltre  ai  disturbi  visivi,  soffriva  di  pal- 
pitazioni violenti  e di  dispnea  estrema  ricorrente  ad  accessi.  Questi  sintomi 
scomparvero  come  per  incanto  dopo  l’estirpazione,  circostanza  che  mi  indusse 
ad  abbracciare  la  teoria  meccanica  della  compressióne  del^  fascio  vascolo- 
nervoso  del  collo,  per  ispiegare  questa  varietà  di  gozzo  tanto _ curiosa  (1). 

Non  devo  qui  descrivere  il  processo  operatorio  della  tiroidotomia;  dirò 
soltanto  che  il  principale  pericolo  proviene  daU’emorragia ; che  si  deve  di- 
ligentemente andare  in  traccia  dei  quattro  peduncoli  vascolari,  e procedere 
all  esportazione  lentamente,  mediante  una  vera  enucleazione.  In  ciò  consi- 
sterà pure  il  miglior  modo  di  evitare  la  recisione  dei  nervi  ricorrenti,  il 
che,  per  essere  il  nervo  talvolta  per  così  dire  fuso  col  lobo  corrispondente, 
non  riesce  sempre  facile.  Tale  operazione,  che  io  aveva  formalmente  re- 
spinta nelle  edizioni  precedenti  di  quesU opera,  mi  pare  oggi  debba  essere 
praticata  e consigliata  nei  casi  in  cui  vi  sia  una  vera  indicazione  (2). 

(1)  Una  seconda  operazione  simile  da  me  praticata  recentemente  (21  maggio  1881)  in  un  uomo  di 
33  anni,  che  presentava  un  enorme  esoftalmo  mi  conferma  sempre  più  in  questa  opinione.  Qualche 
ora  dopo  1 operazione  il  malato  dichiarava  spontaneamente  la  scomparsa  degli  accidenti  gravissimi  che 
provava.  Basandomi  su  questi  fatti,  ritengo  che  la  varietà  gozzo  esoftalmico  dipende  non  dalla  natura  nè 

al  volume  del  tumore  nel  collo,  ma  dal  rapporto  che  contrae  coi  vasi  e coi  nervi  della  regione.  Ritengo 
ino  tre  che  il  tumore  è la  causa  iniziale  e unica  dalla  produzione  di  questo  gozzo. 

(2)  In  Italia,  dopo  gli  arditi  ma  infelici  tentativi  di  Luigi  Porta  sulla  estirpazione  del  gozzo,  ope- 
razione che  l’illustre  chirurgo  disse  lunga,  penosa  e sommamente  difficile,  più  atta  a compromettere  che  a 
rilevare  la  fama  dell’operatore  (Porla,  Malattie  ed  operazioni  della  ghiandola  tiroidea),  Enrico  Bottini  riu-* 
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Vasi  e nervi  della  reg^ione  sotto-ioidea. 

Le  arterie  della  regione  sotto-ioidea  provengono  dalle  due  tiroidee, 
che  descrissi  a proposito  del  corpo  tiroide  : se  non  che  esiste  un  certo  nu- 
mero di  anomalie,  che  hanno  una  grande  importanza  in  medicina  operato- 
ria. Mi  parve  utile  di  rappresentare  i disegni  delle  principali,  tolti  da  Tie- 
demann. 


Indicazione  delle  lettere  e delle  cifre  (1). 

a.  Trachea  e corpo  tiroide.  — h.  Divisione  dei  bronchi.  — 1.  Arco  dell’aorta.  — 
2.  Aorta  ascendente.  — 3.  Tronco  brachio-cefalico  destro.  — 4.  Tronco  brachio-cefalico 
sinistro.  — 5.  Arteria  succlavia  destra.  — 6.  Arteria  carotide  destra.  — 7.  Arteria  suc- 
clavia sinistra.  — 8.  Arteria  carotide  primitiva  sinistra.  — 9.  Arteria  vertebrale  destra. 
— 10.  Arteria  vertebrale  sinistra.  — 11.  Arteria  tiroidea.  — 12.  Arteria  polmonare. 


Fig.  130.  — Arteria  carotide  primitiva  sinistra,  nata  dal  tronco  brachio-cefalico  destro. 


Fig.  131.  — Tronco  brachio  cefalico  sinistro,  che  coincide  con  una  carotide  destra  e una 
succlavia  dello  stesso  lato,  nate  separatamente  dall’arco  di  un’  aorta  nor- 
male, condizione  che  forma  una  trasposizione  della  loro  origine  ordinaria. 


sci  invece  a splendidi  risultati,  dopo  che  colla  nuova  medicazione  si  poterono  scongiurare  i funesti  effett  i 
dell  infiammazione  e della  suppurazione,  consecutive  airàfto  operatorio  (Vegg.  E.  Bottini,  Estirpazione  to- 
tale di  gozzo  parenchimatoso,  Torino  1877.  — Sulla‘[me iodica  estirpazione  del  gozzo,  Napoli,  1881).  — 'Veg* 
gansi  ancora  le  storie  particolareggiate  di  dieci  casi  operati  dallo  stesso  prof.  Bottini,  e raccolte  dal  doit.  F 
Zambianchi,  Sulla  metodica  estirpazione  del  gozzo,  Milano,  1883.  Questa  stessa  memoria  può  essere  molto, 
utilmente  consultata  anche  per  tutto  quanto  concerne  la  ricca  bibliografla,  che  si  ha  intorno  all’ interes- 
sante argomento. 

Un  altro  chirurgo  italiano,  il  Fiorani,  sembra  oggi  ripromettersi  buoni  risultati  nella  estirpazione 
<ìel  gozzo  colla  applicazione  del  laccio  elastico.  TE?(cinrn. 

(1)  Per  facilitare  il  confronto,  i segni  hanno  lo  stesso  valore  in  tutte  le  figure. 
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Fig.  132.  — Arco  dell’aorta  normale;  tronco  brachio-cefalico  sinistro  e carotide  destra 
nata  dall’arco  dell’aorta.  Arteria  succlavia  destra  nata  dall’aorta  toracica. 

Fig.  133.  — Arteria  carotide  primitiva  sinistra  nata  dal  tronco  normale  brachio-cefalico 
destro.  Arteria  vertebrale  sinistra  nata  dall’arco  dell’aorta. 


Pig.  134.  I quattro  grossi  vasi,  carotidi  e succlavie,  nati  separatamente  e con  simmetria 

dall'arco  dell’aorta. 


Fig.  135.  — Tronco  comune  delle  due  carotidi,  nato  dall’arco  dell’aorta  fra  le  due  succlavie. 
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Fig.  137.  — Tronco  comune  carotideo,  seguito  dalla  succlavia  sinistra  e dalla  succlavia 

destra  diventata  ricorrente. 


Fig.  138.  — Origine  distinta  dei  quattro  grossi  vasi,  carotide  e succlavia  destra  all’avanti, 
carotide  e succlavia  sinistra  all’indietro. 

Fig.  139.  — Origine  distinta  dei  quattro  grossi  vasi,  succlavia  destra  all’ indietro,  le  due 
carotidi  e la  succlavia  sinistra  all’avanti. 
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Fig.  Ì40.  — Origine  distinta  dei  quattro  grossi  vasi  e dell’arteria  vertebrale  sinistra;,  le 


due  carotidi,  l’arteria  vertebrale,  la  succlavia  sinistra,  poi  la  destra  diven- 
tata ricorrente  posteriore. 

Fig.  141.  — Disposizione  singolare  dell’arco  dell’aorta,  perforata  alla  sua  sommità  da  un 
anello  cui  attraversa  la  trachea.  I quattro  grossi  vasi  nascono  separata- 
mente  ; la  carotide  e la  succlavia  destra  dal  mezzo  arco  dell’aorta  posteriore, 
la  carotide  e la  succlavia  sinistra  dal  mezzo  arco  dell’aorta  anteriore.  La 
cifra  12  indica  l’arteria  polmonare  collegata  all’aorta  mediante  il  canale 
arterioso. 


Fig.  142.  — Tronco  tiroideo  inferiore  unico,  nato  dall’arco  dell'aorta,  fra  il  tronco  bra- 
chio-cefalico  e la  carotide  sinistra. 

Se  alle  arterie  è assegnato  un  ufficio  molto  importante  nella  regione 
sotto-ioidea,  sono  del  pari  molto  importanti  le  vene. 
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Si  trova  davanti  alla  trachea  un  plesso  venoso  più  o meno  sviluppato 
secondo  gli  individui,  ma  sempre  molto  ricco,  specialmente  nell’adulto.  Da 
questo  plesso  proviene  la  maggior  parte  del  sangue  durante  la  tracheotomia, 
poiché,  se  si  possono  evitare  a rigore  le  arterie,  riesce  impossibile  rispar- 
miare il  plesso  venoso. 

Si  possono  distinguere  in  questo  plesso  due  ordini  di  vene  : le  une , 
superficiali,  sboccano  nella  vena  giugulare  anteriore  superficiale  ; le  altre, 
profonde,  formano  la  vena  giugulare  anteriore  pro/ònc?a. 

La  giugulare  anteriore  superficiale,  posta  davanti  ai  muscoli  sotto-io- 
idei,  sulla  linea  mediana,  va  a gettarsi  nella  vena  succlavia  destra,  talvolta 
mediante  un  tronco  comune  colla  giugulare  esterna;  la  giugulare  anteriore 
profonda  (tronco  comune  delle  vene  tiroidee  degli  autori)  mette  capo  nel 
tronco  venoso  brachio-cefalico  sinitro.  Queste  vene  giugulari  anteriori,  non- 
ché i rami  che  loro  dànno  origine,  vanno  senza  dubbio  soggette  a nume- 
rose anomalie,  ma  é certo  che  esiste  sempre  davanti  alla  trachea  una  rete 
venosa  molto  fitta,  sviluppata  specialmente  nell’  adulto,  donde  la  gravità, 
particolare  della  tracheotomia  a questo  periodo  della  vita. 

Vasi  linfatici.  — I vasi  linfatici,  che  nascono  dal  condotto  laringo- 
tracheale,  provengono  dalla  membrana  mucosa  e sono  numerosissimi;  sboc- 
cano nei  gangli  posti  ai  lati  della  laringe  e della  trachea,  alF  interno  del 
muscolo  sterno-cleido-mastoideo. 

Nervi.  — I nervi  della  regione  sotto-ioidea  sono  superficiali  e profondi. 
I superficiali  finiscono:  gli  uni  alla  pelle  e sono  dati  dal  ramo  cervicale 
trasverso  del  plesso  cervicale  superficiale;  gli  altri  ai  muscoli  sotto-ioidei, 
e si  staccano  dalla  convessità  dell’ansa  dell’ipoglosso. 

I nervi  profondi  sono  i laringei,  distinti  in  superiore  e inferiore.  Indi- 
cai più  sopra  i rapporti  di  questi  nervi. 

Esofago. 

esofago,  esteso  dalla  faringe  allo  stomaco,  occupa  successivamente  iì 
collo,  il  petto  e la  parte  più  alta  dell’  addome.  Sarebbe  dunque  logico , in 
un  trattato  di  anatomia  topografica,  di  descrivere  ciascuna  di  queste  parti 
insieme  colla  regione,  alla  quale  appartiene.  Se  non  che  in  questo  modo  di 
trattazione  si  va  incontro  ad  un  vero  inconveniente  : certe  nozioni  generali 
sull’esofago,  quali  la  sua  lunghezza,  la  sua  direzione,  il  suo  diametro,  non  pos- 
sono essere  scisse.  D’altra  parte  la  porzione  veramente  chirurgica  dell’e- 
sofago é la  cervicale,  e,  siccome  questa  porzione  occupa  la  regione  sotto- 
ioidea,  cosi  mi  parve  razionale  di  assegnare  allo  studio  dell’  intero  canale 
un  posto  immediatamente  dopo  quello  della  trachea  e del  corpo  tiroide,  e di 
considerarlo  esso  stesso  come  una  specie  di  regione. 

L'esofago  é un  condotto  muscolo-membranoso  depresso,  che  succede  alla 
faringe  e termina  allo  stomaco  in  corrispondenza  al  cardias.  Questo  canale 
comincia  in  corrispondenza  al  margine  inferiore  della  cartilagine  cricoide; 


ESOFAGO. 


477 


Fig.  143.  -Plesso  venoso  sotto-ioideo  (Rilevai  questo  disegno  da  un  pezso  a secco 
deposto  nel  museo  di  Clamart). 

~ cava  discendente.  - J A,  vena 

tale,  — lAP,  vena  giii'^ulare  artprinrp’rì  anteriore  superficiale  nella  sua  porzione  orizzon- 

- TU.  trachea  TV  P’’o'^'^nda.  - JI,  vena  giugulare  interna.  - TH,  cartilagine  tiroide. 

iracnea.  — rv,  tronco  venoso  brachio-cefalico  sinistro. 

0 inee  punteggiate  rappresentano  le  clavicole  e la  forchetta  dello  sterno. 


478 


ANATOMIA  TOPOGRAFICA. 


tale  origine  nella  posizione  normale  della  testa  corrisponde  al  corpo  della 
sesta  vertebra  cervicale.  Dissi  già,  studiando  la  faringe,  come  da  questa 
origine  all’arcata  dentale  superiore  corresse  un  tratto  di  15  centimetri.  Non 
hanno  certamente  dunque  riflesso  su  questo  dato  quegli  autori,  che  chie- 
sero a sè  stessi  se  era  possibile  raggiungere  col  dito  il  limite  superiore 
dell’esofago. 

La  flne  dell’esofago  corrisponde  all’undecima  vertebra  dorsale. 

Lunghezza.  — Per  ottenere  la  lunghezza  della  porzione  cervicale,  con- 
viene misurare  dal  margine  inferiore  della  cartilagine  cricoide  alla  forchetta 
dello  sterno,  o ad  un  piano  orizzontale  passante  per  la  forchetta,  piano  che 
corrisponde  in  generale  alla  seconda  vertebra  dorsale.  Questa  lunghezza  è 
molto  variabile  secondo  gli  individui,  e,  per  avere  tanto  la  porzione  cervi- 
cale della  trachea  quanto  quella  deiresofago  necessariamente  la  stessa  lun- 
ghezza, rimando  il  lettore  alle  misurazioni  da  me  date  studiando  la  trachea. 
Nell’uomo  adulto  la  distanza  tra  la  cartilagine  cricoide  e la  forchetta  dello 
sterno  variò  da  4 centimetri  e ^/o  a 8 e ^/y,  mentre  la  statura  di  questi  due 
individui  non  differiva  che  di  3 millimetri. 

La  lunghezza  totale  dell’esofago  è di  circa  35  centimetri:  aggiungendo 
i 15  centimetri  che  rappresentano  la  distanza  dalla  sua  origine  all’ arcata 
dentale  superiore,  si  vede  che  una  sonda  esofagea  dovrà  presentare  una 
lunghezza  di  circa  50  centimetri. 

Direzione.  — L’esofago,  posto  alla  sua  origine  sulla  linea  mediana,  at- 
traversa il  diaframma  a sinistra  delia  linea  mediana.  La  sua  direzione  ge- 
nerale è dunque  obliqua  dall’alto  al  basso  e da  destra  a sinistra,  ma  dal 
punto  di  vista  del  cateterismo  si  può  trascurare  questa  leggiera  obliquità,  e 
considerare  il  condotto  come  verticale. 

L’esofago,  dovendo  attraversare  la  parte  sinistra  del  diaframma,  si  di- 
rige subito  verso  questo  lato,  cioè  a sinistra,  ma,  arrivato  in  corrispondenza 
alla  terza  vertebra  dorsale,  incontra  l’arco  dell’aorta,  che  lo  obbliga  a de- 
viare un  po’,  e a portarsi  leggermente  a destra;  riprende  poscia  la  sua  di- 
rezione a sinistra.  Da  ciò  risulta  che  l’esofago  presenta  due  inflessioni  la- 
terali, delle  quali  si  può  acquistare  un’idea  esattissima  sulla  figura  144,  l’una 
superiore,  in  B,  colla  concavità  rivolta  a destra;  l’altra  inferiore,  in  C, 
molto  più  lunga,  colla  concavità  rivolta  a sinistra. 

L’esofago,  penetrando  nel  torace,  si  dirige  leggerissimamente  all’indietro, 
ma,  come  dissero  a torto  alcuni  autori,  non  si  applica  alle  vertebre,  in  guisa 
che,  lungi  dal  seguire  la  curvatura  della  colonna  dorsale,  ha  una  direzione 
quasi  rettilinea. 

Le  inflessioni  laterali  e antero-posteriori  sono  abbastanza  leggiere,  onde 
non  oppongono  ostacolo  al  cateterismo  dell’esofago  sano,  ma  possono,  nei 
casi  di  restringimento  organico  associato  a rammollimento  delle  pareti,  fa- 
vorire le  false  strade,  che  sono  d’altra  parte  abbastanza  frequenti. 

Diametro.  — Il  diametro  dell’esofago  è uno  dei  punti  più  importanti 
dello  studio  di  questo  canale. 
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Dietro  i miei  consigli,  venne  stu- 
diato colla  massima  diligenza  nel  1874 
dal  dott.  Mouton  , le  cui  conclusioni 
mi  parvero  esatte.  Interessava  molto 
per  la  pratica  del  cateterismo  esofageo 
di  risolvere  le  due  questioni  seguenti  : 
Quale  è il  diametro  normale,  fisiolo- 
gico dell’esofago?  Quali  dimensioni 
può  raggiungere  mediante  la  disten- 
sione ? 

Per  rispondere  alla  prima.  Mouton 
eseguì  il  getto  dell’esofago,  versando 
del  gesso  per  lo  stomaco,  conservando 
in  posto  tutti  gli  organi  del  torace  e 
del  collo;  processo  infinitamente  pre- 
feribile a quello  che  consiste  nel  mi- 
surare l’esofago,  dopo  averlo  preven- 
tivamente isolato  dalle  parti  vicine. 
Quest’  autore  ottenne , dopo  un  certo 
numero  di  inutili  tentativi,  il  modello 
che  rappresento  in  disegno  nella  fi- 
gura 144,  ridotto  a metà;  le  cifre  in- 
dicano alcune  misure  prese  sul  dia- 
metro ti’asversale  mediante  un  com- 
passo a spessore. 

Si  scorge  come  esistano  tre  punti 
ristretti:  il  primo  all’origine  dell’eso- 
fago, il  secondo  a 7 centimetri  circa 
sotto  tale  origine,  nel  punto  nel  quale 
il  condottò  devia  a destra,  il  terzo  alla 
sua  terminazione.  In  questi  tre  punti. 
Mouton  trovò  14  millimetri.  Conviene 
tuttavia  notare  che  il  restringimento 
inferiore  non  dipende  già  dalle  to- 
nache esofagee  per  sè  stesse,  ma  dalla 
compressione  esercitata  dalle  fibre  mu- 
scolari del  diaframma,  attraverso  le 
quali  il  condotto  passa  come  in  un 
vero  canale,  tanto  che,  tolte  queste  ul- 
time, il  restringimento  scompare. 

A cagione  della  strettezza  dell’e- 
sofago alla  sua  origine,  i corpi  stra- 
nieri vi  si  fermano  frequentemente,  e 
in  questi  casi  stanziano  in  realtà  nella 
faringe. 


Fig.  144.  — Esofago  il  cui  disegno  {venne 
tolto  da  un  modello  di  gesso  ottenuto  dal 
dott.  Mouton.  — Riduzione  a metà,  (Le 
cifre  indicano  il  diametro  trasversale). 

A,  origine  dell’  esofago.  — B , prima  curva  la- 
terale. — C,  seconda  curva  laterale.  — D,  impronta 
lasciata  dal  passaggio  del  bronco  sinistro.  — E, 
stomaco. 
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Tali  corpi  si  arrestano  del  pari  un  po’  sotto  la  forchetta  dello  sterno, 
in,  corrispondenza  alla  prima  inflessione  laterale,  nel  punto  in  cui  l’esofago 
lascia  la  linea  mediana  per  portarsi  a destra.  Questa  deviazione,  come  ab- 
biamo visto,  è dovuta  alla  circostanza  che  l’arco  dell’aorta  si  scosta  dallo 
sterno  per  dirigersi  a sinistra  e all’ indietro  in  corrispondenza  alla  quarta 
dorsale.  Risulta  da  ciò  che  l’aorta  si  trova  a questo  punto  in  rapporto  con 
un  tratto  di  esofago  già  normalmente  ristretto.  Pertanto , un  aneurisma  di 
questa  porzione  del  vaso  potrà  vie  più  diminuire  il  diametro  esofageo,  de- 
terminare un  po’  di  disfagia,  e far  credere  ad  un  restringimento  vero  deH’e- 
sofago.  Si  dovranno  tenere  ben  fìssi  nella  mente  i casi  di  emorragia  ful- 
minante, successiva  ad  un  cateterismo  praticato  in  tali  condizioni. 

I corpi  stranieri,  fermati  in  questo  punto,  a lungo  andare  potranno 
ulcerare  le  pareti  dell’esofago  e consecutivamente  l’aorta  stessa. 

II  restringimento  inferiore,  o del  cardias,  non  parrebbe  per  nulla  op- 
porsi al  passaggio  dei  corpi  stranieri,  che  penetrano  generalmente  nello 
stomaco  quando  hanno  oltrepassato  i due  primi. 

Precisamente  in  corrispondenza  a questi  tre  punti  ristretti  del  tubo 
esofageo  si  osservano  per  lo  più  i restringimenti  di  quest’organo,  special- 
mente quelli  d’origine  cicatriziale,  in  quanto  che,  senza  dubbio,  i liquidi 
corrosivi  introdotti  nell’esofago  vi  stanziano  alquanto  più  a lungo. 

Non  devo  qui  fare  la  storia  tanto  - interessante  dei  corpi  stranieri  del- 
l’esofago; mi  limiterò  a dire  che  conviene,  per  quanto  è possibile,  estrarli 
per  le  vie  naturali  o colla  pinza  di  Hunter,  o con  quella  di  Mathieu,  o col- 
l’istrumento  di  Graefe,  oppure  con  quello  di  Weiss  (fascetti  di  setole  disposti 
in  forma  di  ombrello);  se  non  vi  si  può  riuscire,  si  tenterà  di  spingerli  nello 
stomaco  con  un’asta  di  fanone,  munita  di  una  spugna.  Il  dott.  Gauthier,  di 
Ginevra,  ebbe  recentemente  l’idea  ingegnosa  di  impiegare  un  pessario  Ga- 
rìel,  cui  introdusse  sopra  una  guida  nell’esofago.  Mediante  parecchie  insuf- 
flazioni successive  distese  il  canale  esofageo,  e rimosse  un  frammento  d’osso, 
che  andò  a cadere  nello  stomaco.  L’ultimo  espediente  sarebbe  l’esofagotomia 
esterna. 

Conviene  sapere  che  il  malato  può  conservare  per  un  certo  tempo  l’im- 
pressione prodotta  dal  corpo  straniero,  quando  questo  non  si  trova  più  ne 
esofago.  Per  converso,  un  corpo  straniero,  piano,  a punte  acute,  quale,  adì 
esempio,  un  pezzo  d’osso,  può  impigliarsi  nelle  pareti  esofagee,  mettersi  da 
un  lato,  nascondersi,  produrre  gravi  accidenti,  permettendo  tuttavia  la  de- 
glutizione, e senza  che  il  cateterismo  stesso  avverta  la  sua  presenza.  Si  potrà 
ricorrere  in  questi  casi  alla  sonda  esploratrice  dotata  di  una  sensibilità 
squisita,  imaginata  da  Colin. 

Quali  dimensioni  può  acquistare  l’esofago  mediante  una  improvvisa  di- 
stensione? (I).  Il  condotto  non  si  distende  già  uniformemente,  come  lo  fa- 

(1)  Dico  distensione  improvvisa,  poiché  sappiamo  quanto  l’esofago  sia  suscettibile  di  distendersi  a 
lungo  andare.  Si  forma  talvolta  sopra  un  restringimento  un  vero  sacco,  capace  d’una  quantità  d’alimenti 
fiufficiente  per  trarre  in  inganno  il  malato,  elargii  sperare  che  siano  penetrati  nello  stomaco.  - • 
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œvano  prevedere  le  misurazioni  precedenti.  I due  punti  ristretti  superiori 
raggiungono  18  e 19  millimetri,  la  parte  inferiore  misura  25  millimetri,  e 
la  parte  media  dell’esofago,  che  è la  più  dilatabile,  giunge  fino  a 35  mil- 
limetri di  diametro. 

Da  queste  nozioni  di  anatomia  risulta  : 1.®  In  un  esofago  normale  si  do- 
vrà sempre  poter  introdurre  un’oliva,  che  abbia  per  lo  meno  14  millimetri  di 
diametro  ; se  non  vi  si  riesce,  è segno  che  esiste  un  restringimento;  2P  Quando, 
colla  dilatazione,  si  sarà  giunti  a 18  millimetri,  non  si  andrà  piu  oltre,  onde 
le  olive  vanno  costruite  secondo  queste  indicazioni.  Ciò  vuol  dire  forse  che 
l’esofago  non  possa  lasciarsi  attraversare  da  corpi  che  siano  superiori  a 
18  millimetri  di  diametro?  No  certamente,  poiché  le  misure  precedenti  vennero 
prese  in  un  esofago  uniformemente  disteso  in  tutta  la  sua  circonferenza.  Perciò 
il  fatto  è vero  soltanto  pei  corpi  rotondeggianti,  che  si  modellano  sulla  con- 
figurazione interna  dell’esofago.  Non  dovrà  dirsi  altrettanto  di  un  corpo  piatto, 
che  dilati  il  canale  secondo  un  solo  de’  suoi  diametri,  e massime  secondo  il 
diametro  trasverso.  L’esofago  infatti,  limitato  in  avanti  dalla  cricoide  e dalla 
trachea,  e all’indietro  dalla  colonna  vertebrale,  resiste  nel  senso  del  diametro 
antero-posteriore , mentre  che  non  esistono  ostacoli  per  la  sua  distensione 
laterale.  È precisamente  sopra  questa  disposizione  anatomica  esatta  che  il 
dott.  Chassagny  si  basò  per  proporre  nel  1875  alla  Società  di  chirurgia  di 
sostituire  ai  pezzi,  con  forma  d’  oliva,  altri  con  forma  depressa  e piatta. 

Il  cateterismo  dell’ esofago  non  è indicato  in  generale  che  nell’adulto. 
Si  può  tuttavia  esser  chiamati  a praticarlo  nei  neonati,  quando,  ad  esempio, 
esista  una  mala  conformazione  dell’organo;  a questo  scopo  il  dott.  Mouton 
ne  ricercò  le  dimensioni  e trovò  che  la  distanza  che  passa  dal  cardias  al 
margine  gengivale  superiore  è di  17  centimetri  nei  neonati.  Aflfermò  di  circa 
4 millimetri  il  calibro  dell’esofago  nelle  parti  sue  più  ristrette. 

La  descrizione  del  cateterismo  e dei  restringimenti  esofagei  non  può 
essere  ben  compresa,  se  non  si  ha  una  esatta  idea  dei  rapporti  di  questo 
condotto,  i quali  variano  nel  collo,  nel  torace  e nell’addome. 

Rapporti  al  collo.  — Anteriormente,  l’esofago  è in  rapporto  colla  por- 
zione membranosa  della  trachea;  ne  è separato  da  uno  strato  di  lasso  tes- 
suto cellulare,  che  favorisce  lo  scorrimento  tra  questi  due  organi.  Un  fiem- 
mone  diffuso  del  collo,  che  distrugga  tale  tessuto,  potrebbe  togliere  all’eso- 
fago la  sua  mobilità,  ed  essere  così  causa  di  disfagia.  Per  la  sporgenza  che 
fa  in  avanti,  la  trachea  difende  efficacemente  l’esofago  dagli  agenti  esterni: 
infatti,  è ben  raro  che  esso  sia  leso  nelle  ferite  trasversali  del  collo  prodotte 
a scopo  di  suicidio.  Se  mai  fosse  colpito,  si  tenterà  di  praticarne  la  sutura, 
come  si  fa  per  la  esofagotomia  esterna. 

Da  questo  rapporto  immediato  della  trachea  coll’esofago  si  deduce  anche 
che  il  punto  di  ritrovo  migliore  per  giungere  nell’esofago  è la  trachea,  giac- 
ché il  dito  può  sempre  avvertirla  in  una  ferita  del  collo.  È per  questo  che 
Nélaton  consigliava  di  praticare,  per  la  esofagotomia,  la  stessa  incisione  cu- 
tanea, che  si  fa  per  la  tracheotomia,  idea  che  parmi  razionale  e pratica. 

Tillaux.  — Anatomia  Tcpograjica.  31 
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Se  si  preferisce  T incisione  laterale,  quella  che  usasi  fare  per  la  lega- 
tura della  carotide  primitiva,  non  bisogna  dimenticare  che  il  primo  tempo 
della  esofagotomia  deve  medesimamente  consistere  nella  ricerca  della  tra- 
chea, la  quale,  massime  nel  principio  dell’operazione,  serve  all’operatore  assai 
più  della  sonda  di  Vaccà  Berlinghieri.  Questa  potrà  essere  di  una  grande 
utilità  allorquando  saranno  stati  incisi  e divaricati  gli  strati  superficiali. 

Non  credo  conveniente,  in  un  trattato  di  anatomia,  di  fare  la  storia 
deU’esofagotomia  esterna,  usata  per  la  cura  dei  restringimenti,  o per  l’estra- 
zione dei  corpi  stranieri,  o per  l’alimentazione  de’  malati  affettida  chiusura 
del  condotto.  Rimetto  a questo  riguardo  il  lettore  all’eccellente  lavoro  del 
Terrier,  pubblicato  nel  1870,  nel  quale  l’autore  studiò  con  somma  cura  l’i- 
storia, le  indicazioni  ed  il  processo  operatorio  della  esofagotomia  esterna. 

La  contiguità  dei  due  condotti,  il  respiratorio  ed  il  digestivo,  spiega  l’in- 
fiuenza  dei  corpi  stranieri,  che  sono  nella  trachea,  sull’esofago  e recipro- 
camente. 11  diagnostico  fu  in  certi  casi  così  difficile,  che  praticossi  la  tracheo- 
tomia, mentre  trattavasi  di  corpi  stranieri  dell’esofago. 

Posteriormente,  l’esofago  corrisponde  direttamente  alla  colonna  verte- 
brale, ricoperta  dai  muscoli  prevertebrali  e dalla  aponeurosi  prevertebrale. 
Ne  è separata  da  uno  strato  assai  abbondante  di  tessuto  cellulare,  che  con- 
tinuasi con  quello  retro-faringeo,  di  cui  più  sopra  parlammo.  Onde  gli  ascessi 
retro-faringei  possono  scendere,  diffondersi  lungo  l’esofago  e cagionare  disfagia. 

Ai  lati,  l’esofago  corrisponde  mediatamente  alla  guaina  dei  grossi  vasi 
del  collo:  ò più  vicino  a quelli  di  sinistra  che  nona  quelli  di  destra.  Mas- 
sime a sinistra,  è in  rapporto  coi  lobi  laterali  del  corpo  tiroide.  Il  ricor- 
rente di  destra  corrisponde  al  margine  destro  dell’esofago,  mentre  l’altro 
riposa  sulla  faccia  sua  anteriore.  Indicheremo  pure  sui  lati  l’arteria  tiroidea 
inferiore,  principalmente  quella  del  lato  sinistro,  nel  momento  in  cui  penetra 
nel  corpo  tiroide. 

Rapporti  nel  torace.  — Situato  nel  mediastino  posteriore,  l’esofago 
corrisponde  anteriormente  alla  biforcazione  dei  bronchi,  ed  in  modo  speciale 
al  bronco  sinistro,  che  segna  la  sua  impronta  sul  condotto,  incontrando  così 
un  rapporto  importante.  L’  esofago,  con  un  restringimento  organico  in  questo 
punto,  fa  tosto  corpo  col  bronco  sinistro  e può  spontaneamente  comunicare 
con  esso,  onde  può  accadere  che  il  chirurgo  senza  il  menomo  sforzo,  e senza 
che  il  malato  se  ne  accorga,  penetri  col  catetere  nel  bronco  sinistro. 

Ne  è cosa  rara  Tosservare  i corpi  stranieri  delle  vie  aeree,  fermati  nel 
bronco  sinistro,  dar  luogo  a disfagia. 

Sotto  i bronchi,  l’esofago  è in  rapporto  anteriormente  col  pericardio;  po- 
steriormente corrisponde  al  canal  toracico,  alla  grande  vena  azigos,  alle  ar- 
terie intercostali  destre,  a un  po’ di  lasso  tessuto  cellulare  e a gangli  linfatici, 
che  lo  separano  dalla  colonna  vertebrale.  Come  già  più  sopra  dissi,  Tesofago 
non  segue  per  nulla  la  curva  della  colonna  vertebrale. 

Lateralmente  corrisponde:  a destra,  al  foglietto  destro  del  mediastino; 
a sinistra,  all’  arco  dell’  aorta  ed  ai  tronchi  che  ne  nascono:  la  carotide 
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primitiva  e la  succlavia  sinistra.  Dimostrai  più  sopra  le  conseguenze  di 
questo  rapporto.  L’aorta,  situata  dapprima  a sinistra  dell’esofago,  passa  tosto 
all’indietro,  per  guadagnare  l’orificio  aortico  del  diaframma;  tale  orificio 
è situato  posteriormente  ed  un  poco  a destra  di  quello  dell’esofago.  Questi 
due  condotti  per  ciò  si  incrociano  ed  assumono  la  figura  di  una  X,  a branche 
molto  lunghe,  l’esofago  in  avanti  e l’aorta  all’indietro. 

Quantunque  la  porzione  toracica  dell’esofago  sia  la  più  larga,  i corpi 
stranieri  possono  però  anche  in  questa  arrestarsi.  Sul  proposito  torna  inte- 
ressante la  preparazione  del  Denonvilliers,  deposta  nel  museo  Dupuytren  : un 
uomo  inghiottì  l’unica  moneta  che  gli  rimanesse,  un  pezzo  d’argento  da 
5 lire,  che  si  fermò  nella  porzione  toracica  dell’  esofago,  e determinò  una 
ulcerazione  dell’aorta. 

L’esofago  è dapprima  accompagnato  ai  lati  dai  due  nervi  pneumo-ga- 
strici  che  poscia  si  portano,  il  sinistro  anteriormente  ed  il  destro  poste- 
riormente. 

Nell’addome,  il  canale  riposa  sui  pilastri  diaframmatici,  e corrisponde 
anteriormente  al  margine  posteriore  del  fegato.  Non  è raro  vedere  dei  cancri 
dell’estremità  inferiore  dell’esofago,  ed  è bene  notare  come  bene  spesso  i 
malati  riferiscano  al  punto  opposto  i disturbi  che  provano  nella  deglutizione. 

L’esofago  è composto  di  una  tonaca  muscolare,  di  una  cellulosa  e di 
una  mucosa. 

La  muscolare,  spessissima,  può  colla  sua  contrattura  dar  luogo  ad  un 
restringimento  spasmodico.  L’elemento  spasmodico  si  unisce  sovente  ad  un 
vero  restringimento,  e si  oppone  al  passaggio  delle  candelette:  e così  può 
molto  facilmente  accadere  di  essere  tratti  in  errore  rispetto  alla  sede  del  re- 
tringimento. 

Allorquando  la  mucosa  che  tappezza  la  faccia  interna  dell’esofago  fu 
distrutta  in  una  parte  della  sua  estensione  per  la  deglutizione  di  una  so- 
stanza corrosiva,  si  ha  la  produzione  di  un  tessuto  cicatriziale,  che  può  poscia 
ingenerare  un  restringimento  cicatriziale.  Questa  affezione  è singolare 
per  la  lentezza  del  suo  sviluppo.  Un  malato  che  io  operai  aveva  già  da  dieci 
anni  inghiottito  dell’acido  solforico.  Come  si  osserva  per  l’uretra,  è rarissimo 
potere  colla  semplice  dilatazione  guarire  i restringimenti  cicatriziali  dell’e- 
sofago. Quando  i tentativi  riuscirono  infruttuosi,  non  bisogna  esitare  a pra- 
ticare l’esofagotomia  interna,  alla  quale  debbo  un  felice  successo  avuto  nel- 
l’ospedale Saint-Louis  nel  1872. 

L’esofago  ha  origine,  per  la  parte  sua  superiore,  dal  foglietto  esterno,  e, 
per  la  inferiore,  dal  foglietto  interno  del  blastoderma.  Queste  due  parti  vanno 
sempre  più  avvicinandosi  l’una  aH’altra,  ma,  per  anomalia,  possono  anche 
non  venire  a mutuo  contatto,  e rimanere  allontanate  per  l’interposizione  di 
un  cordone-  fibroso,  ciò  che  costituisce  l’imperforazione  deH’esofago.  Qualche 
volta  uno  degli  estremi  si  apre  nella  trachea,  come  nell’esempio  presentato 
da  Perier  nel  1873  alla  Società  di  Chirurgia,  nel  quale  era  l’estremità  in- 
feriore quella  che  comunicava  colla  trachea.  Nel  1875  Polaillon  osservò  pure 
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un  caso  simile.  Tarnier  poi  presentò  il  fatto  notevole,  e più  difficile  a com- 
prendersi, di  un  esofago  comunicante  colla  trachea  per  una  fessura  lunga  2 
centimetri  e mezzo.  Non  ho  bisogno  di  dire  che  in  tutti  questi  casi  l’arte, 
ben  inteso,  è impotente. 

G,  — Regione  carotidea. 

Per  regione  carotidea  intendiamo  la  parte  del  collo  percorsa  dall’arteria 
carotide  primitiva  e dalle  sue  due  branche  di  biforcazione,  la  carotide  in- 
terna e la  esterna.  Comincia  in  basso  all’articolazione  sterno-clavicolare,  o 
termina  in  alto  in  corrispondenza  di  una  linea  orizzontale,  che  congiunge 
l’angolo  del  mascellare  inferiore  al  margine  anteriore  del  muscolo  sterno- 
cleido-mastoideo.  La  larghezza  della  regione  è quella  di  questo  stesso  muscolo. 

Gli  strati  superficiali  che  ricoprono  la  regione  carotidea  sono  gli  stess. 
che  si  trovano  nella  sopra-ioidea,  e dànno  luogo  alle  stesse  considerazionii* 
Evvi  solo  questa  differenza  che  sotto  il  muscolo  pellicciaio  notasi,  col  nervo- 
cervicale trasverso  del  plesso  cervicale  superficiale,  il  ramo  auricolare  e so- 
pratutto la  vena  giugulare  esterna,  sulla  quale  ritorneremo  studiando  il  cavo 
sopra-clavicolare  ; questa  vena  ha  però  perduto  quasi  del  tutto  ogni  impor- 
tanza, non  essendovi  più  indicazione  di  aprirla  per  praticarvi  il  salasso. 

Sotto  l’aponeurosi  cervicale  superficiale  trovasi  il  muscolo  sterno-cleido- 
mastoideo,  ed  il  foglietto  medio  deH’apoileurosi  cervicale  che  racchiude  il 
muscolo  omoplata-ioideo  ; più  profondamente,  il  fascio  vascolo-nervoso  del 
collo  formato  dalla  carotide  primitiva,  dalla  vena  giugulare  interna  e dal 
nervo  pneumo-gastrico;  più  profondamente  ancora,  il  nervo  grande  simpatico,, 
ed  infine  il  foglietto  profondo  dell’aponeurosi  cervicale,  od  aponeurosi  pre- 
vertebrale, che  separa  i vasi  carotidei  dalla  colonna  vertebrale. 

Muscolo  sterno-cleido-mastoideo. 

Depresso  e quadrilatero,  lo  sterno-cleido-mastoideo  è semplice  in  alto, 
dove  si  inserisce  all’apofisi  mastoidea  ed  al  terzo  esterno  della  linea  curva, 
occipitale  superiore,  ed  è bipartito  in  basso.  Dei  due  fasci  inferiori,  l’uno  è 
interno  o sternale;  questo  è rotondeggiante  e termina  con  un  tendine  che 
si  inserisce  sui  lati  della  forchetta  sternale;  l’altro,  esterno  o clavicolare, 
è depresso  e si  inserisce  al  terzo  interno  del  margine  posteriore  della  cla- 
vicola. Questi  due  fasci  si  incrociano  ad  X,  in  modo  ohe  quello  che  in  basso- 
è interno,  in  alto  diventa  posteriore,  mentre  che  l’esterno  diviene  anteriore 
Il  fascio  clavicolare  è ricoperto  dal  fascio  sternale. 

Questi  due  fasci  si  allontanano  l’uno  dall’altro  inferiormente,  e circo- 
scrivono uno  spazio  triangolare  ripieno  di  tessuto  cellulare  e di  adipe,  at- 
traverso il  quale  Sédillot  propose  la  legatura  della  carotide  primitiva  nella 
parte  inferiore  del  collo. 

Il  muscolo  sterno-cleido-mastoideo  è attraversato  nella  sua  parte  supe- 
riore dal  nervo  spinale.  È contenuto  in  una  guaina  fibrosa,  che  è dipendenza 
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deiraponeurosi  cervicale  superficiale  (vedi  fig.  149).  Resistente  nella  parte 
mediana  del  muscolo,  la  guaina  finisce  in  basso  in  una  tela  cellulosa,  la 
quale  non  può  che  opporre  debolissimo  ostacolo  al  diffondersi  del  pus.  Può 
tuttavia  ispessirsi  abbastanza,  così  da  circoscrivere  in  ogni  parte  un  foco- 
laio purulento  sviluppatosi  nel  suo  grembo. 

Il  muscolo  sterno-cleido-mastoideo  ha  come  funzione  principale  quella 
di  inclinare  la  testa  dal  proprio  lato;  per  l’obliquità  della  sua  direzione,  fa 
nello  stesso  tempo  vergere  il  mento  dal  lato  opposto.  Flette  od  estende  la 
testa  a seconda  che  sia  questa  già  da  prima  flessa  od  estesa.  Or  bene  tale 
muscolo  è uno  di  quelli  che  più  facilmente  si  retraggono  : dà  allora  alla  testa 
una  speciale  positura  designata  sotto  il  nome  di  torcicollo,  consistente  nel- 
l’inclinazione della  testa  dal  lato  retratto,  in  una  leggiera  flessione  e rota- 
zione dal  lato  opposto. 

Osservasi  lo  stesso  nella  semplice  contrattura  del  muscolo,  vuoi  che  essa 
sia  il  risultato  di  un  reumatismo,  vuoi  invece  che  consegua  ad  una  miosite. 

I due  fasci  del  muscolo  agiscono  sulla  testa  in  modo  differente  : il  fascio 
clavicolare  inclina  direttamente  la  testa  dal  proprio  lato,  mentre  che  quello 
sternale  imprime  il  movimento  di  rotazione  dal  lato  opposto.  Ora,  è proprio 
questo  movimento  che  caratterizza  il  torcicollo:  così  il  fascio  sternale  è 
quasi  sempre  il  solo  retratto,  ed  è su  di  esso  soltanto  che  il  più  delle  volte 
deve  cadere  la  sezione.  Si  dovette  però  in  qualche  caso  tagliare  i due  fasci, 
od  in  qualche  altro  soltanto  il  clavicolare. 

II  fascio  sternale  fa  sotto  la  pelle  una  marcatissima  sporgenza,  massime 
quando  è retratto,  e tentasi  di  raddirizzare  la  testa;  allora  esso  trovasi  in 
certo  qual  modo  staccato  dalle  parti  sotto-giacenti.  Non  è ricoperto  che  dai 
tegumenti;  posteriormente  è separato  dai  grossi  vasi  del  collo  per  mezzo 
dei  muscoli  sotto-ioidei  e del  foglietto  medio  dell’aponeurosi  cervicale  il  solo 
organo  di  cui  ci  dobbiamo  dar  pensiero  è la  vena  giugulare  anteriore  su- 
perficiale (vedi  fig.  143),  la  quale  costeggia  lo  sterno  e la  clavicola,  per  get- 
tarsi poscia  nella  succlavia.  Onde  bisogna,  per  evitarla  con  sicurezza,  se- 
zionare il  tendine  a 2 centimetri  circa  sopra  la  sua  inserzione.  Quanto  al- 
Tintrodurre  prima  il  tenotomo  dietro  il  tendine  per  dirigerlo  poscia  verso 
la  pelle,  oppure  passarlo  prima  sotto  la  pelle  per  tagliare  il  tendine  dal- 
l’avanti  all’indietro,  dobbiamo  dire  che  tali  questioni  non  hanno  grande  im- 
portanza, poiché  si  possono  usare  indifferentemente  i due  metodi;  il  primo 
pare  però  dia  maggior  sicurezza  rispetto  ai  vasi;  preferisco  nondimeno  il 
secondo,  giacché  meglio  permette  di  avvertire  i tessuti  che  si  dividono.  Si 
inciderà  la  pelle  indistintamente  dal  lato  interno  od  esterno  del  tendine. 

Il  muscolo  sterno-cleido-mastoideo  é sede  prediletta  dei  tumori  gommosi. 
Osservansi  in  esso  pure  dei  tumori  congeniti,  non  sifilitici.  L’Arnott,  chi- 
rurgo all’ospedale  Saint-Thomas  di  Londra,  raccolse  8 osservazioni  su  bam- 
bini, il  maggiore  dei  quali  aveva  IO  mesi  : queste  intumescenze  scomparvero 
spontaneamente.  Per  una  curiosa  coincidenza,  Perier  osservò  tre  casi  simili 
all’ospedale  Sainte-Eugénie  nello  spazio  di  pochi  giorni. 
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Sotto  il  muscolo  sterno-mastoideo,  non  però  nella  sua  guaina,  trovasi 
una  catena  di  gangli  linfatici,  che  hanno  molta  importanza  nella  patologia 
del  collo.  Non  faccio  che  accennarli,  riservandomi  di  parlarne  nel  capitolo  : 
Gangli  linfatici  del  collo. 

Riscontrasi  qui  anche  il  foglietto  medio  dell’aponeurosi  cervicale  ed  il 
piccolo  muscolo  omoplata-ioideo.  Velpeau  si  serve  di  questo  muscolo  per 
suddividere  la  regione  sotto-ioidea  in  due  spazi  triangolari,  l’uno  superiore 
omo-io  ide  0 ; l’altro  inferiore,  omo-tracheale  ; ma  io  non  vedo  che  la  medicina 
operatoria  e la  patologia  traggano  grande  vantaggio  da  questa  divisione. 

Fascio  vascolo-nervoso  del  collo. 

Il  fascio  vascolo-nervoso  del  collo  comprende  l’arteria  carotide  primi- 
tiva e le  sue  due  branche  di  biforcazione,  la  vena  giugulare  interna  ed  il 
nervo  pneumo-gastrico. 

Carotide  primitiva.  — Nata  a destra  dal  tronco  brachio-cefalico,  ed  a 
sinistra  dall’arco  dell’aorta,  la  carotide  primitiva  occupa  nel  collo  lo 
spazio  compreso  fra  1’  articolazione  sterno-clavicolare  ed  il  margine  supe- 
riore della  cartilagine  tiroide,  dove  essa  si  divide  nelle  due  carotidi  esterna 
ed  interna.  Non  dà  in  questo  suo  tragitto  alcun  ramo  collaterale.  Il 
muscolo  sterno-cleido-mastoideo  deve  essere  considerato  come  il  satellite  di 
questo  vaso.  Ora,  l’arteria  ha  una  direzione  quasi  verticale,  ed  il  muscolo 
ne  presenta  una  obliqua  in  alto  e posteriormente.  Incrocia  perciò  obliquamente 
l'arteria,  in  modo  da  ricoprirla  completamente  in  basso  (linea  punteggiata, 
fìg.  145);  nella  parte  media  del  collo  questa  non  è in  rapporto  che  col  mar- 
gine anteriore  del  muscolo,  da  cui  allontanasi  completamente  in  corrispon- 
denza della  sua  biforcazione.  Tali  sono  i rapporti  che  presenta  1’  arteria 
allorquando  la  testa  è estesa,  essendo  la  faccia  rivolta  dal  lato  opposto, 
cioè  nella  posizione  richiesta  per  praticare  la  legatura  delle  carotidi,  per 
aprire  degli  ascessi,  o per  compiere  la  esportazione  di  tumori  nella  regione 
carotidea,  ed  è in  tutte  queste  circostanze  appunto,  che  il  chirurgo  deve 
saper  precisare  i rapporti. 

Debbonsi  considerare  nella  regione  carotidea,  dal  punto  di  vista  chirur- 
gico, tre  porzioni  essenzialmente  distinte  : l’una  inferiore,  l’altra  media  e la 
terza  superiore.  Le  due  prime  corrispondono  alla  carotide  primitiva,  l’ultima 
alle  sue  due  branche  di  biforcazione,  ed  in  ispecial  modo  alla  carotide  esterna. 
Questa  divisione  è necessaria  pei  differenti  processi  operatori,  che  permet- 
tono di  mettere  allo  scoperto  le  arterie  nell’uno  o nell’altro  di  questi  punti. 

Porzione  inferiore.  — In  questa  porzione,  la  carotide  primitiva  destra 
differisce  alquanto  dalla  sinistra,  avendo  questa  diretta  origine  dall’arco 
dell’aorta.  La  carotide  sinistra  è più  lunga  e più  profonda  della  compagna; 
situata  alla  sua  origine  nella  cavità  toracica,  corrisponde  all’esterno  alla  pleura 
e al  polmone  sinistro. 

La  carotide  primitiva  è successivamente  ricoperta  dai  tegumenti,  dal  mu- 
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Fig.  145.  Regione  carotidea.  — Lato  destro  ; adulto  ; grandezza  naturale 
(La  testa  é nella  estensione,  la  faccia  rivolta  a sinistra'. 

A,  tronco  comune  delle  vene  facciale  e linguale.  — AS,  arteria  succlavia.  — C,  tronco  venoso  ana- 


488 


ANATOMIA  TOPOGRAFICA. 


scolo  sterno-cleido-mastoideo,  dalla  vena  giugulare  anteriore,  dal  foglietto  me- 
dio dell’aponeurosi  cervicale,  che  comprende  nel  suo  sdoppiamento  i muscoli 
sterno-joidei  e sterno-tiroidei,  e dal  tronco  venoso  brachio-cefalico , che 
incrocia  l'arteria  quasi  ad  angolo  retto. 

La  carotide  corrisponde  all’articolazione  sterno-clavicolare,  ed  allo  spazio 
triangolare  che  separa  i due  capi  del  muscolo  sterno-cleido-mastoideo.  Per 
ciò  Sèdillot  propose  di  scoprire  l’arteria,  praticando  una  incisione  verti- 
cale tra  questi  due  capi.  Ma  una  sola  incisione  verticale  non  fornisce  una 
sufficiente  breccia:  onde  preferisco  il  seguente  processo:  incisione  verticale 
parallela  al  margine  anteriore  dello  sterno-cleido-mastoideo;  seconda  inci- 
sione, orizzontale,  che  parte  dall’estremità  inferiore  della  prima  e portasi 
all’esterno  parallelamente  alla  clavicola;  sezione  del  fascio  sternale  dello 
sterno-cleido-mastoideo  e dei  muscoli  sotto-joidei  un  poco  sopra  la  clavicola, 
in  modo  da  risparmiare  la  vena  giugulare  anteriore.  Questo  metodo  ha  il 
vantaggio  di  poter  essere  in  pari  tempo  applicato  alla  legatura  del  tronco 
arterioso  brachio-cefalico,  della  carotide  primitiva  e dell’arteria  succlavia 
alla  loro  origine. 

I grossi  tronchi  venosi,  la  cui  lesione  costituisce  uno  dei  pericoli  prin- 
cipali di  queste  tre  legature,  sono  la  vena  succlavia,  la  vena  giugulare  in- 
terna ed  i due  tronchi  venosi  brachio-cefalici,  che  ricoprono  le  arterie. 
Torna  opportuno  afferrare  questi  vasi  con  un  uncino  smusso,  tirandoli  in 
basso  ed  all’esterno.  Il  nervo  pneumo-gastrico  destro,  situato  dietro  la  caro- 
tide e la  giugulare  interna,  passa  anteriormente  all’arteria  succlavia  destra 
(fig.  126),  sulla  quale  riposa,  fornendo  in  questo  punto  il  nervo  ricorrente. 

Nel  caso  di  aneurisma  del  tronco  brachio-cefalico,  della  succlavia  o 
della  carotide  primitiva  alla  loro  origine,  la  legatura  col  metodo  d’Anellio, 
praticata,  cioè,  fra  il  cuore  ed  il  tumore,  è materialmente  difficilissima,  e 
per  di  più  espone  quasi  sicuramente  il  malato  ad  una  emorragia  secondaria 
al  momento  della  caduta  del  laccio,  in  causa  della  vicinanza  di  cospicui  vasi 
collaterali.  Si  adopererà  per  questi  aneurismi,  e con  maggior  vantaggio,  il  me- 
todo di  Brasdor,  cioè  la  legatura  tra  il  tumore  ed  i capillari,  ciò  che  fu  già 
tentato  con  esito  felice  un  certo  numero  di  volte. 

Porzione  media,  — Questa  porzione  corrisponde  alla  parte  mediana 
del  collo  ed  alla  superiore  della  carotide  primitiva.  Questo  è il  luogo  di 
elezione  per  la  legatura  di  tale  arteria.  Pochi  punti  dell’organismo  hanno 
tanta  importanza. 

Tra  lo  sterno-cleido-mastoideo,  che  è all’esterno,  ed  il  canale  laringo- 

stomotico.  — GE,  arteria  carotide  esterni.  — CI,  arteria  carotide  interna.  — CP,  arteria  carotide  pri- 
mitiva. — D,  branca  discendente  dell’ipoglosso.  — DI,  branca  discendente  interna.  — F.  arteria  facciale. 
F’,  vena  facciale.  — H,  nervo  grande  ipoglosso.  — Jl,  vena  giugulare  interna.  — L,  vena  linguale.  — 
L',  arteria  linguale.  — PH,  nervo  frenico.  — SSS"’,  muscolo  sterno-cleido-mastoideo  e linea  punteggiata 
rappresentante  la  direzione  del  muscolo.  — SG,  muscolo  scaleno  anteriore.  — T,  arteria  tiroidea  supe- 
riore. — T',  vena  tiroidea  superiore.  — TH,  corpo  tiroide.  — VS,  vena  succlavia.  — 1,  muscolo  sterno- 
loideo.  — 2,  muscolo  sterno-tiroideo.  — 3,  muscolo  omoplata-ioideo.  — 4,  muscolo  tiro-ioideo.  — 5,  co- 
strittori della  faringe.  — tì,  ventre  anteriore  del  muscolo  digastrico.  — 7,  muscolo  io-glosso.  — 8,  mu- 
scolo slilo-ioideo.  — 9,  ventre  posteriore  del  digastrico. 
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tracheale,  che  trovasi  internamente,  notasi  sulle  parti  laterali  del  collo  una 
specie  di  depressione  o di  doccia,  che  appare  molto  bene,  massime  negli  in- 
dividui magri.  Nel  fondo  di  questa  infossatura,  che  potrebbe  chiamarsi  doccia 
carotidea,  trovasi  la  carotide,  la  quale,  fattasi  più  superficiale,  non  è più  ri- 
coperta in  questo  punto  che  dai  tegumenti,  dal  margine  anteriore  delio  sterno - 
cleido-mastoideo  e dal  foglietto  medio  delFaponeurosi  cervicale.  Dilabrando 
questo  solco,  si  porrà  allo  scoperto  il  fascio  vascolo-nervoso  del  collo;  e per 
far  ciò  torna  necessario  praticare  una  incisione  parallela  al  margine  ante- 
riore del  muscolo,  ed  attentamente  ricercare  l’interstizio  che  lo  separa  dai 
muscoli  sotto-joidei;  seguendo  questo  interstizio,  arrivasi  direttamente  sui  vasi. 

Ma  qual  labbro  del  solco  conviene  divaricare?  È,  necessario  spostarli 
entrambi?  Oppure  solo  lo  sterno-mastoideo , come  la  maggior  parte  degli 
autori  consiglia,  o soltanto  il  canale  laringo-tracheale ? È quest’ ultima 
manualità  che,  a mio  avviso,  bisogna  eseguire:  ed  ecco  perchè:  uno  degli 
accidenti  più  terribili  nella  legatura  della  carotide  primitiva  è la  lesione 
della  vena  giugulare  interna:  ora,  questa  vena,  che,  nel  cadavere,  sembra 
situata  semplicemente  aU’esterno  dell’arteria,  trovasi  in  realtà,  allorquando 
è ripiena  di  sangue,  situata  invece  all’esterno  ed  in  avanti.  Ricopre  quasi 
completamente  l’arteria,  di  modo  che  quando  portasi  all’ indietro  lo  sterno- 
mastoideo,  è la  vena  che  presentasi  sotto  il  tagliente.  Se,  per  contrario,  la- 
sciando il  muscolo  in  posto,  si  porta  in  avanti  il  canale  laringo-tracheale, 
appare  l’arteria  senza  che  la  vena  venga  menomamente  scoperta. 

Nella  loro  faccia  esterna  la  vena  giugulare  interna  e la  carotide  pri- 
mitiva sono  incrociate  dal  muscolo  omoplata-joideo,  di  cui  non  bisogna  darsi 
pensiero.  Vi  si  rinviene  pure  un’ansa  nervosa  formata  dalla  branca  discen- 
dente dell’ipoglosso  e dalla  branca  discendente  interna  del  plesso  cervicale. 
Qualche  volta  quest’ansa  trovasi  tra  la  vena  e l’arteria. 

Non  è raro  trovare  dei  gangli  linfatici  immediatamente  applicati  sulla 
carotide  primitiva,  e la  loro  presenza  complica  notevolmente  la  legatura  del 
vaso.  Una  volta  denudai  un  ganglio,  credendo  di  aver  incontrata  la  caro- 
tide; la  superficie  liscia,  il  color  grigio  roseo  del  ganglio  e sopratutto  i 
battiti  energici  impressigli  dall’arteria  valsero  per  un  momento  a fuor- 
viarmi. 

Posteriormente  la  carotide  è incrociata  dalla  vertebrale  e dalla  tiroidea 
inferiore.  Riposa  sui  tubercoli  anteriori  delle  apofisi  trasverse  delle  vertebre 
cervicali,  sui  quali  potrebbe  tentarsi  la  compressione  in  caso  di  lesione. 

Ricorderò  in  modo  speciale  il  tubercolo  della  sesta  vertebra,  più  volu- 
minoso degli  altri,  detto  dal  Chassaignac  tubercolo  carotideo,  perchè  è punto 
prezioso  di  ritrovo  quando  i rapporti  colle  parti  molli  fossero  alterati. 

Il  nervo  pneumo-gastrico  è situato  dietro  i due  vasi,  nello  spazio  che 
risulta  dalla  loro  mutua  apposizione.  Sta  nella  stessa  guaina  e quasi  ad- 
dossato all’arteria,  di  modo  che  potrebbe  venire  compreso  nel  laccio,  se  non 
si  ha  cura  di  rimuoverlo  accuratamente  dal  vaso. 

Il  nervo  grande  simpatico  è più  profondamente  situato,  e completamente 


490 


anatomia  topografica. 


separato  dal  fascio  vascolo-nervoso  per  mezzo  di  un  foglietto  aponeurotico 
speciale,  che  è una  dipendenza  dell’aponeurosi  profonda  o prevertebrale  : 
esso  non  corre  dunque  alcun  pericolo  di  essere  compreso  nell’  allacciatura  ^ 
per  poco  che  facciasi  attenzione. 

Mi  basti  accennare  alla  gravezza  estrema  che  presentano  le  ferite 
di  questi  vasi.  Il  diagnostico  dell’  arteria  lesa  è sovente  difficilissimo. 

Nel  caso  di  ferita  trasversale  del  collo  con  istru- 
mento  da  punta,  un  colpo  di  spada,  ad  esempio,  pos- 
siamo trovarci  seriamente  imbarazzati  nel  riconoscere 
il  lato  leso. 

È la  carotide  primitiva,  la  vertebrale  o la  ti~ 
roidea  inferiore  che  è lesa  quando  la  ferita  trovasi 
nel  luogo  nel  quale  noi  abbiamo  veduto  questi  tre  vasi 
incrociarsi  e sovrapporsi?  Ve  n’è  uno  solo  o parecchi 
aperti?  Queste  sono  questioni  per  lo  più  insolubili. 
F\%AiQ.  ^ Sezione  oriz~  Così,  nelle  emorragie  arteriose  del  collo,  non  si  è 

zontale  della  guaina  poterle  vincere  colla  legatura  della  ca- 

vascolo-nervosadel  col-  . . i i , • 

rotide  primitiva  sotto  la  ferita,  giacché,  nella  ipotesi 

di  una  lesione  della  vertebrale  o della  tiroidea  infe- 


nervo  pneumo-gas  tr  ico . 
— (Lato  destro  ; adulto  ; 
grandezza  naturale'. 

A,  anteriore.  — E,  esterna 
-I,  interna.  — P,  posteriore. 


lo  mostrante  i reciproci 
rapporti  della  vena  giu  - 

gulare  interna  della  sangue  viene  dalla  Succlavia;  e poi  l’emor- 

car  onde  primitiva  e del  > o ■>  ìf 

ragia  si  riprodurrebbe  dal  moncone  superiore.  Onde  è 

necessario  legare  i due  capi  nella  ferita,  ed  a tale 
profondità  che  difficilmente  si  riesce. 

Nel  punto  di  sua  biforcazione,  la  carotide  pri- 
mitiva presenta  una  leggiera  dilatazione,  che  sembra 
essere  la  sede  più  comune  degli  aneurismi  di  questa  arteria.  È facile  com- 
prendere r influenza  che  esercitano  questi  aneurismi  sugli  organi  vicini 
sulla  trachea,  sull’esofago,  sui  nervi  laringei,  sul  pneumo-gastrico  e grande 
simpatico.  Dissi  più  sopra  che  il  metodo  di  Brasdor  è il  solo  conveniente 
negli  aneurismi  della  porzione  inferiore.  Qui  invece  devesi  usare  il  metodo 
d’ Anelilo,  portare  il  laccio  tra  il  cuore  ed  il  tumore,  stando  il  più  che  sia 
possibile  lontani  dall’  origine  delle  succlavie.  Parrebbe  che  l’ assenza  di 
qualunque  collaterale,  lungo  il  decorso  della  carotide  primitiva,  fosse  condi- 
zione favorevole  alla  formazione  di  un  buon  coagulo,  che  valga  ad  impedire 
la  emorragia  secondaria.  Cosi  non  è:  questo  accidente  fu  al  contrario  assai 
spesso  osservato  in  seguito  alla  legatura  della  carotide  primitiva.  Indicammo 
già,  a pag.  80,  la  frequenza  degli  accidenti  cerebrali , che  aggravano  poi 
singolarmente  questa  operazione. 

La  contiguità  della  carotide  primitiva  e della  vena  giugulare  interna 
spiega  la  formazione  dell’aneurisma  arterioso-venoso,  di  cui  Le  Fort  riporta 
otto  casi  nel  suo  articolo  Carotide  del  Dizionario  enciclopedico.  Verneuil 
ne  pubblicò  un  notevole  esempio  nel  1870.  Ordinariamente  questa  lesione 
proviene  da  una  ferita  per  arma  da  punta.  Coll’andar  del  tempo  si  produce 
spesso  una  varice  aneurismatica , cioè  una  semplice  comunicazione  dei 
due  vasi,  senza  tumore  adiacente  od  intermediario. 
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Le  ferite  della  vena  giugulare  interna  sono  ancor  più  gravi  di  quelle 
della  carotide  primitiva. 

Il  dott.  Dussutour  pubblicò  un’eccellente  memoria  su  questo  argomento 
nel  1873.  Servendosi  dei  lavori  francesi  e stranieri,  ed  in  particolar  modo 
di  quello  di  W.  Gross  di  Filadelfia,  affermò  che  una  ferita  della  vena  giu- 
gulare interna,  abbandonata  a sè  stessa,  è sempre  mortale,  per  emorragia, 
trombosi,  fiebite,  infezione  purulenta  o penetrazione  di  aria.  11  solo  tratta- 
mento razionale  di  queste  ferite  è la  legatura  dei  due  capi.  11  Dussutour 
considera  come  funesta  quella  laterale  della  vena. 

Gli  ascessi  profondi  del  collo,  massime  quelli  che  si  sviluppano  successiva- 
mente alla  scarlattina,  sovente  produssero  l’ulcerazione  della  giugulare 
interna,  e sempre  gli  ammalati  morirono.  La  semplice  denudazione  della  vena, 
anche  per  un  lungo  tratto,  in  seguito  ad  estirpazione  di  un  tumore  del  collo, 
può  determinare  una  trombosi,  ma  in  generale  essa  non  è seguita  da  acci- 
dente alcuno. 

Per  le  numerose  e larghe  anastomosi  che  riuniscono  tra  di  loro  le  vene 
della  testa,  per  le  vie  di  derivazione  costituite  dalle  vene  giugulare  esterna 
ed  anteriore,  la  legatura  della  giugulare  interna  non  porta  che  pochissimo 
ostacolo  al  circolo  sanguigno  di  ritorno,  e,  contrariamente  alla  legatura  della 
carotide  primitiva,  non  è causa  di  alcun  inconveniente  per  parte  dell’encefalo. 

Porzione  superiore.  — Giunta  in  corrispondenza  del  margine  superiore 
della  cartilagine  tiroide,  alcune  volte  un  po’  più  sopra  ed  altre  un  po’  più 
sotto,  la  carotide  primitiva  si  divide  in  due  branche:  la  carotide  esterna  e 
la  carotide  interna. 

Il  muscolo  sterno-cleido-mastoideo , portandosi  obliquamente  indietro, 
mentre  i vasi  hanno  direzione  quasi  verticale,  si  allontana  sempre  più  da 
questi  ultimi,  e non  può  essere  considerato  come  muscolo  satellite  della  ca- 
rotide esterna. 

Gli  strati,  di  cui  si  compone  la  regione,  sono:  la  pelle,  il  pellicciaio, 
uno  strato  cellulo-adiposo,  i foglietti  aponeurotici  superficiale  e medio  quasi 
confusi  insieme  a questo  punto,  uno  strato  di  tessuto  connettivo  contenente 
dei  gangli  linfatici,  e poscia  i vasi.  Alcuni  autori  credono  che  la  legatura  della 
carotide  esterna,  essendo  scarso  il  numero  degli  strati  che  la  ricoprono,  sia 
una  operazione  facile;  ma  ciò  è ben  lungi  dall’esser  vero.  Malgaigne  trattò  di 
tale  legatura  in  poche  righe,  dicendo  che  basta  scoprire  la  carotide  primi- 
tiva al  punto  di  sua  divisione.  Io  credo,  per  contrario,  che  i precetti  di  me- 
dicina operatoria  sieno  assolutamente  differenti  neU’un  caso  e nell’altro. 

Dal  punto  di  vista  della  pratica,  come  facemmo  per  la  carotide  primitiva, 
studieremo  ogni  particolare  anatomico,  proprio  di  questa  regione,  riferendolo 
all’arteria  carotide  esterna,  nello  scopo  di  giungere  alla  legatura  del  vaso. 
L’importanza  di  questa  operazione,  da  me  dimostrata  sufficientemente,  vale 
a giustificare  i dettagli  che  verrò  esponendo. 

Dopo  di  aver  incisa  la  pelle  ed  il  pellicciaio , si  trova  uno  strato  cel- 
lulo-adiposo più  o meno  stipato. 
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Sotto  Taponeurosi  notasi  una  quantità  abbastanza  abbondante  di  tessuto 
connettivo,  di  modo  che,  se  le  due  carotidi  sono  superficiali  in  quanto  al  nu- 
mero dei  piani  che  le  ricoprono,  non  sono  però  meno  profondamente  situate. 
Nel  mezzo  del  tessuto  connettivo  riscontransi  sempre,  ma  in  numero  varia- 
bile, dei  gangli  linfatici,  che  si  addossano  ai  vasi,  e che  costituiscono  un  serio 
ostacolo  alla  legatura:  è necessario  allontanarli  o levarli. 

Dopo  i gangli,  ci  si  presenta  un’  altra  difficoltà  nelle  vene.  Nella  parte 
media  del  collo,  la  giugulare  interna,  come  la  carotide  primitiva,  forma  un 
solo  tronco,  cui  facilmente  si  può  evitare,  ed  anche  non  scoprire,  se  si  segue 
il  processo  che  indicammo:  però  non  accade  sempre  così.  Le  carotidi  in- 
terna ed  esterna  sono  generalmente  incrociate,  nel  luogo  di  cui  ora  si 
tratta,  da  un  grosso  tronco  venoso  anastomotico  (fig.  145),  che  cade  certa- 
mente sotto  il  tagliente,  e che  le  ricopre  talora  quasi  completamente.  Se 
questa  vena  non  può  essere  abbastanza  allontanata,  tornerà  necessario  iso- 
larla, passarle  sotto  un  doppio  filo,  e tagliarla  fra  i due  lacci. 

Onde  le  carotidi  interna  ed  esterna  sono  ricoperte  dagli  organi  seguenti: 
dalla  pelle,  dal  pellicciaio,  da  uno  strato  di  tessuto  cellulo-adiposo  variabile  se- 
condo i soggetti,  dal  foglietto  aponeurotico  superficiale  e medio,  dai  gangli 
linfatici  che  possono  formare  dei  veri  cumuli,  e da  una  grossa  vena  che 
porta  nella  giugulare  interna  il  sangue  di  una  parte  della  faccia  e del  collo. 
Esse  sono  poi  anche  incrociate  d’alto  in  basso  e dall’indietro  all’avanti,  sempre 
alla  loro  faccia  esterna,  dai  muscoli  stilo-ioideo  e digastrico,  non  che  dal 
nervo  grande  ipoglosso,  rapporto  del  quale  fra  breve  mostreremo  tutta  la 
importanza. 

Ecco  pertanto  i rispettivi  rapporti  delle  due  carotidi.  Alla  loro  origine 
situate  quasi  l’una  allato  dell’  altra,  si  inalzano  si  può  dire  parallelamente, 
essendo  la  carotide  esterna  situata  anteriormente,  l’interna  all’ indietro.  È 
in  questo  punto  che  le  si  mette  allo  scoperto.  Dopo  un  tragitto  di  un  centimetro 
e mezzo  o di  due  centimetri  si  incrociano,  l’esterna  si  porta  all’  indietro  e 
l’interna  all’avanti,  ponendosi  questa  all’interno  di  quella. 

Questa  disposizione  costituisce  per  la  legatura  una  nuova  difficoltà.  Come 
distinguere  sul  fondo  della  ferita  la  carotide  esterna  dalla  interna?  Sappiamo 
che  quella  situata  anteriormente  è l’esterna;  ma  questo  dato  serve  poco  nel 
vivo,  poiché  i due  vasi  non  vengono  nel  taglio  scoperti  simultaneamente. 
Uno  dei  due  vasi  è messo  a nudo:  quale  è?  La  carotide  interna  non  fornisce 
alcun  ramo  collaterale  , mentre  1’  esterna  dà  a questo  punto  la  tiroidea 
superiore,  ed  un  poco  più  in  alto  la  linguale  e la  facciale.  Questo  è un  eccel- 
lente punto  di  ritrovo.  Si  può  affermare  che  1’  arteria,  da  cui  staccasi  una 
branca  collaterale,  è la  carotide  esterna.  Ma  queste  collaterali  non  molto  fa- 
cilmente si  possono  scorgere  in  una  ferita  stretta  e profonda,  a meno  che  il  caso 
non  vi  ci  porti  col  taglio  di  primo  acchito.  Bisogna  per  ciò  fare  una  vera 
dissezione  del  vaso,  ciò  che  non  è certo  senza  danno  per  la  nutrizione  delle 
pareti  arteriose.  Aggiungeremo  che  il  tessuto  connettivo,  che  ravvolge  le 
arterie  carotidi  esterna  ed  interna  alla  loro  origine,  è più  stipato  e denso 
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di  quello  che  trovasi  nella  parte  media  del  collo,  il  che  rende  ancor  più 
diffìcile  il  denudamento  dei  vasi.  F.  Guyon  ci  diede  un  terzo  punto  di  ritrovo, 
che  è utilissimo.  Il  nervo  grande  ipoglosso,  dicemmo,  incrocia  obliquamente 
i vasi:  ora  la  carotide  esterna,  che  trovasi  sopra  un  piano  più  superfìciale 
della  interna,  è in  immediato  contatto  con  questo  nervo;  da  ciò  il  precetto  : 
Cercate  in  seno  alla  ferita  il  nervo  grande  ipoglosso,  e,  senza  più  esplorare, 
legate  il  vaso  su  cui  esso  riposa.  Questo  precetto  è ottimo,  ma  a patto  di 
rinvenire  il  nervo  grande  ipoglosso,  che  qualche  volta  stentasi  a trovare 
anche  nel  cadavere.  Concludiamo  che,  se  si  incontra,  durante  l’operazione, 
uno  di  questi  tre  punti  di  ritrovo,  cioè,  situazione  del  vaso,'  origine  di  una 
collaterale  o meglio  il  grande  ipoglosso,  dovremo  accontentarci  senza  andare 
alla  ricerca  degli  altri  due.  Un  quarto  segno  sta  nel  comprimere  i vasi, 
messi  allo  scoperto,  e cercare  se  i battiti  dell’arteria  temporale  sieno  sospesi. 

La  legatura  della  carotide  esterna,  come  già  dicemmo,  è un’operazione 
difficile,  e ciò  che  precede  basta  per  provarlo;  eccone  tuttavia  a mio  avviso 
la  ragione  principale. 

La  incisione  cutanea  presenta  in  generale  nelle  legature  delle  arterie 
una  importanza  grande:  onde  cerchiamo  di  precisarla  il  meglio  possibile: 
sporgenze  muscolari,  interstizi,  eminenze  ossee  ci  permettono  di  tracciarla. 
Cammin  facendo,  troveremo  spesso  dei  punti  che  ci  faranno  certi  di  non 
essere  caduti  in  errore.  Sonvi  dei  muscoli  satelliti  quali  il  sartorio,  il  bici- 
pite, il  coraco-bracliiale,  ecc.  Ora,  se  vi  hanno  dei  punti  di  ritrovo  pro- 
fondi per  la  legatura  della  carotide  esterna,  quelli  superficiali  mancano, 
giacché  a torto  si  considererebbe  come  tale  il  muscolo  sterno-mastoideo. 
Cercai  nella  figura  qui  annessa  di  mostrarci  la  situazione  precisa  della  ca- 
rotide esterna  in  rapporto  all’angolo  della  mandibola,  ed  al  muscolo  sterno- 
mastoideo;  in  essa  si  vede  chiaramente  che  il  muscolo  è lontano  dall’arteria. 

Secondo  Richet,  lo  sterno-mastoideo  ricoprirebbe  le  arterie  carotidi  fino 
alla  parte  media  del  collo;  ciò  è vero  nella  posizione  normale  della  testa, 
allora  quando  l’angolo  del  mascellare  inferiore  tocca  quasi  il  margine  ante- 
riore del  muscolo  , ma  è un  errore  se  invece  la  testa  è nella  estensione, 
e rivolta  dal  lato  opposto,  quando  , cioè  , trovasi  nella  posizione  in  cui  il 
chirurgo  la  colloca  per  praticare  le  operazioni  nella  regione,  ed  è appunto 
in  questo  momento  che  giova  conoscere  tali  rapporti.  Un’incisione  parallela 
al  margine  anteriore  dello  sterno-mastoideo  potrà  senza  dubbio  guidarci  nella 
ricerca  dei  vasi,  ma  difficilmente  e con  molta  probabilità  di  errore,  come  tante 
volte  ebbi  campo  di  persuadermene  negli  esercizii  di  medicina  operatoria. 

Dopo  quanto  si  disse,  e portando  lo  sguardo  sulla  figura  147,  noi  pen- 
siamo con  Guyon  che  la  miglior  linea  di  incisione  cutanea  per  la  legatura 
della  carotide  esterna  sia  quella  che,  con  direzione  leggermente  obliqua,  parte 
in  alto  dall’angolo  della  mandibola  e finisce  in  basso  al  margine  anteriore 
dello  sterno-cleido-mastoideo,  quasi  in  corrispondenza  del  margine  superiore 
della  cartilagine  tiroide.  Facendo  questa  incisione , strato  per  strato , 
senza  deviare  menomamente  nè  all’  indietro  nè  all’  avanti  , e divaricando 
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parimente  le  labbra  della  ferita , si  giunge  direttamente  sull'  arteria , e 
vi  si  arriva  tanto  più  sicuramente  in  quanto  che  la  direzione  del  taglio 
incrocia  quella  dei  vasi. 


Fig.  — Direzio'rLe  e rajpporti  dell'arteria  carotide  esterna.  — Lato  destro;  gran- 
dezza] naturale;  adulto  molto  vigoroso.  (La  testa  é nella  posizione  conveniente 
per  praticare  la  legatura  dei  vasi  ; estensione  e rotazione  dal  lato  opposto). 

CE,  arteria  carotide  esterna.  D,  muscolo  digastrico.  — F,  arteria  facciale-  — GH,  nervo  grande 
ipoglosso.  — L,  arteria  linguale.  — M,  angolo  del  mascellare  inferiore.  — P,  glandola  parotide  della 
quale  una  parte  fu  tolta.  — S,  muscolo  sterno-cleido-raastoideo.  — T,  arteria  tiroidea  superiore. 

Nello  studio  della  regione  parotidea,  discutemmo  già  sulla  importanza 
della  legatura  della  carotide  esterna.  Ripetiamo  qui  che  in  ogni  epiorragia 
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<ìi  una  delle  branche  collaterali  o terminali  della  carotide  esterna,  se  non 
si  possono  portare  i lacci  nel  campo  della  ferita,  sarà  d’uopo  legare  la  ca- 
rotide esterna,  anzi  che  la  primitiva,  non  solo  perchè  l’operazione  riesce 
assai  meno  grave,  come  dimostrò  Le  Fort,  ma  anche  perchè  si  avrà  maggior 
probabilità  di  conseguire  lo  scopo. 

La  legatura  della  carotide  primitiva,  infatti,  non  impedirà  che  il  sangue 
ritorni  nella  carotide  esterna  del  medesimo  lato,  attraverso  la  carotide  in- 
terna. Questo  è pure  il  processo  che  Maisonneuve,  uno  dei  primi  che  pra- 
ticasse tale  legatura,  consigliava  nella  sua  memoria  del  1855. 

In  un  buon  lavoro  pubblicato  nel  1873,  il  dott.  J.  Robert  raccolse  tutti 
i casi  di  legatura  della  carotide  esterna  fin  qui  praticati,  e le  sue  osserva- 
zioni sono  state  pure  favorevolissime  a questa  operazione.  La  statistica  gli 
diede  il  12  Vs  per  di  mortalità,  mentre  che  per  la  carotide  primitiva  si 
ha  il  35  ed  anche  il  38  per  100. 

D.  — Regione  succlavia. 

La  regione  succlavia^  collocata  nella  parte  inferiore  e laterale  del  collo, 
corrisponde  alla  porzione  mediana  del  corpo  della  clavicola.  Essa  si  presenta 
depressa,  per  la  quale  conformazione  chiamasi  anche  caro  sopra-clavicolare. 

Questo  cavo  assume  apparenze  differenti  a norma  dei  diversi  individui. 
Molto  infossato  negli  individui  magri,  può  dirsi  che  esista  appena  in  quelli 
che  sono  bene  provvisti  di  grasso.  Esso  diminuisce,  scompare,  e perfino,  in 
certe  condizioni  patologiche,  come  in  speciali  fratture  della  clavicola,  può 
venire  sostituito  da  una  sporgenza.  È appena  appena  manifesto  nei  fanciulli. 

Io  ho  più  volte  fatto  osservare  come  in  una  data  regione  gli  organi 
sieno  ben  lungi  dal  presentare  tutti  la  medesima  importanza.  La  norma 
più  pratica  di  descrizione  mi  parve  sempre  quella,  che  permette  di  aggrup- 
pare i particolari  della  regione  intorno  all’organo  principale,  il  quale  im- 
porta nelle  operazioni  esser  tenuto  nella  massima  considerazione.  E per  questo 
che  nella  regione  succlavia  l’arteria  e la  vena  succlavia  debbono  occupare 
il  primo  posto  nella  descrizione,  perocché,  o si  abbia  una  ferita,  o si  tratti 
di  aprire  un  ascesso,  o intendasi  di  estirpare  un  tumore  in  questa  regione, 
o vogliasi  praticarvi  una  legatura,  sono  esse  soltanto  che  ci  debbono 
preoccupare  precipuamente. 

Riesce  difficile  determinare  il  limite  interno  di  questa  regione:  si  vede 
infatti  nella  figura  148,  che  T arteria  succlavia  scorre  per  una  buona  parte 
del  suo  tragitto  dietro  il  muscolo  sterno-cleido-mastoideo,  e per  conseguenza 
nella  regione  precedente;  ma  alla  fin  fine  giova  far  osservare  chele  nostre 
divisioni,  il  più  delle  volte  arbitrarie,  tendono,  più  che  ad  altro,  ad  agevo- 
lare lo  studio  delle  malattie  e la  pratica  operatoria.  E così,  nello  stesso 
modo  che  ho  annessa  alla  regione  carotidea  la  descrizione  delle  arterie  ca- 
rotidi, assegno  alla  regione  succlavia  quella  dell’arteria  omonima. 

Questa  regione  si  presenta  colla  forma  di  un  triangolo,  avente  la 
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base  in  basso,  limitato,  all’avanti,  dal  margine  posteriore  dello  sterno  cleido- 


Fig.  148.  — Regione  succlavia  — lato  destro;  — dimensione  naturale  nelV adulto. 
(.La  clavicola  é stata  abbassata  per  quanto  si  potè). 

AS,  arteria  succlavia.  — GL,  clavicola.  — FE.  fascio  esterno  del  muscolo  sterno-cleido-mastoideo. 

— FI,  fascio  interno  del  muscolo  sterno-cleido-mastoideo.  — JE.  JE',  vena  giugulare  esterna  di  cui  una 
parte  venne  recisa  per  non  nascondere  gli  organi  sottoposti.  — JI,  vena  giugulare  interna.  — NP,  nervo 
frenico.  — OM,  muscolo  omoplata-ioideo.  — PB,  plesso  brachiale.  — SCA,  muscolo  scaleno  anteriore. 

— SGP,  muscolo  scaleno  posteriore.  — SM,  margine  posteriore  del  muscolo  sterno-cleido-mastoideo.  — 
SP,  arteria  scapolare  posteriore.  — SS,  arteria  scapolare  superiore.  — TI,  arteria  tiroidea  inferiore.  — 
TR,  margine  anteriore  del  muscolo  trapezio.  — TV,  tronco  venoso  brachio-cefalico  destro.  — VS,  Vena 
succlavia. 


mastoideo;  aH’indietro,  dal  margine  posteriore  del  trapezio;  in  basso,  dalla 
parte  media  del  corpo  della  clavicola. 
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L’area  di  questo  triangolo  è occupata  dagli  strati  comuni  seguenti  : dalla 
pelle,  da  uno  strato  di  cellulare  sotto-cutaneo  scarso  ; dal  pellicciaio,  da  un. 
secondo  strato  cellulare,  più  o meno  provvisto  di  adipe  ; dal  foglietto  super- 
ficiale dell’aponeurosi  cervicale  ; da  un  terzo  strato  cellulare  molto  lasso  ; dal 
foglietto  medio  dell’aponeurosi  cervicale  e da  un  quarto  strato  di  tessuto  con- 
nettivo, che  contiene  alcuni  gangli  linfatici.  Questi  differenti  strati  offrono 
alLincirca  gli  stessi  caratteri  delle  precedenti  regioni  : mi  limito  ad  accen- 
nare ai  rami  sopra-clavicolare  e sopra-acromiale  del  plesso  cervicale,  posti 
sotto  il  pellicciaio. 

L’aponeurosi  superficiale  è stesa  come  un  ponte  dallo  sterno-cleido-ma- 
stoideo  al  trapezio;  in  basso,  essa  passa  davanti  alla  clavicola,  senza  ade- 
rirle, per  continuarsi  coll’aponeurosi  che  ricopre  il  grande  pettorale  e il 
deltoide.  Lo  strato  cellulare,  che  sta  sotto,  è poco  stipato , ed  in  seno  ad 
esso  che  si  sviluppano  indubbiamente  le  cisti  del  cavo  sopra-clavicolare,  si- 
mili a quella  da  me  presentata  alla  Società  di  chirurgia  nei  1867.  Queste 
cisti  sono  molli,  scivolano  sotto  le  dita,  appaiono  suscettibili  di  riduzione, 
ed  è il  carattere  della  loro  trasparenza  che  le  distingue  da  una  dilatazione 
venosa,  o da  un  lipoma. 

Il  foglietto  aponeurotico  medio,  o sterno-clavicolare , che  si  presenta 
subito  dopo,  ricopre  come  il  precedente  tutti  gli  organi  della  regione , 
racchiude  in  un  suo  sdoppiamento  il  piccolo  muscolo  omoplata-ioideo  e 
va  a fissarsi  saldamente  al  margine  posteriore  della  clavicola.  Questo 
foglietto,  molto  importante  per  i suoi  rapporti  colla  vena  succlavia,  sarà 
argomento  di  più  particolareggiata  descrizione  nello  studio  delle  aponeurosi 
del  collo. 

Sotto  questo  secondo  foglietto  aponeurotico  esiste  un  quarto  strato  la- 
melloso  abbondante,  che  racchiude  un  numero  vario  di  gangli  linfatici.  In 
tale  strato  scorrono  i rami  collaterali  della  succlavia,  e vi  si  trova  la  vena 
giugulare  esterna. 

Dopo  di  avere  successivamente  separati  o tolti  questi  diversi  piani,  ven- 
gono messi  in  evidenza  gli  organi  essenziali  della  regione,  che  offrono  la 
disposizione  rappresentata  in  grandezza  naturale  dalla  figura  148. 1 grossi  vasi 
situati  nella  parte  inferiore  e interna  si  trovano  qui  compresi  in  un  se- 
condo triangolo,  molto  più  piccolo  di  quello  che  circoscrive  i limiti  esterni 
della  regione.  Questo  triangolo,  profondo,  chiamato  omo-clavicolare,  ha  co- 
mune col  triangolo,  superficiale  la  sua  base,  rivolta  in  basso,  che  è la  cla- 
vicola; gli  altri  due  lati,  che  lo  limitano,  sono:  in  avanti,  lo  scaleno  anteriore, 
all’indietro,  l’omoplata-ioideo.  Esistono  pertanto  nella  regione  succlavia  due 
triangoli,  aventi  una  base  identica,  Tuno  superficiale,  l’altro  profondo,  attraverso 
i quali  bisogna  successivamente  farsi  strada  per  mettere  allo  scoperto  l’ar- 
teria succlavia. 

Sotto  il  foglietto  medio  deU’aponeurosi  cervicale  e il  muscolo  omoplata- 
ioideo,  gli  organi,  procedendo  dall’infuori  all’indentro,  si  trovano  sovrapposti 
nell’ordine  seguente: 

Tillaux.  — Anatomia  Topografica. 


32 


ANATOMIA  TOPOGRAFICA. 


4dS 

P L’ arteria  scapolare  superiore,  la  scapolare  posteriore,  e la  vena 
giugulare  esterna,  sopra  lo  stesso  piano  verticale; 

2^  La  vena  succlavia; 

3^  Il  nervo  frenico; 

4*^  Il  muscolo  scaleno  anteriore; 

5®  L’arteria  succlavia,  e,  sopra  lo  stesso  piano  verticale,  i tronchi  d’o- 
rigine del  ple&so  brachiale; 

6°  Il  muscolo  scaleno  posteriore; 

7'^  Le  apofìsi  trasverse  delle  vertebre  cervicali,  l’arteria  vertebrale  e 
Tarteria  cervicale  profonda. 

Ora  passiamo  ad  indicare  le  particolarità  che  presenta  ciascuno  di  questi 
organi  dal  punto  di  vista  della  chirurgia. 

L'arteria  scapolare  superiore  (SS,  tig.  148),  nata  dalla  parte  anteriore 
e superiore  della  succlavia,  fuori  degli  scaleni,  va  a terminare  nella  fossa 
sotto- spinata.  Essa  si  dirige  in  basso  e all’infuori,  ricopre  con  una  porzione 
del  suo  tragitto  il  tronco  d’origine,  e raggiunge  il  margine  posteriore  della 
clavicola.  Compresa  in  questo  luogo  in  uno  sdoppiamento  del  foglietto  medio 
dell’aponeurosi,  e per  tal  modo  fissata  alla  clavicola,  essa  si  dirige  all’infuori 
parallelamente  a quest’  osso,  e attraversa  così  tutta  la  base  dal  triangolo 
sopra-clavicolare.  Ora,  essendo  precisamente  questo  il  punto  nel  quale  cade 
l'incisione  cutanea  per  la  legatura  dell’  arteria  succlavia  , di  necessità  si 
incontra  questo  vaso,  per  evitare  il  quale  si  deve  dividere  la  pelle  un 
dito  trasverso  sopra  la  clavicola.  Questa  medesima  arteria,  che  corre  peri- 
colo d’essere  lesa  nella  resezione  della  clavicola,  potrebbe  ritenersi  esposta 
ad  essere  ferita  da  qualche  frammento  nella  frattura  di  quest’  osso,  ma  tale 
accidente  non  si  suole  verificare. 

La  scapolare  posteriore  (SP)  attraversa  spesso  i cordoni  del  plesso  bra- 
chiale, come  si  rileva  nella  fìg.  148;  ma  non  presenta  del  resto  alcun  interesse 
chirurgico. 

Non  è così  invece  della  vena  giugulare  esterna.  Dopo  di  averla  vista 
uscire  dalla  loggia  parotidea  (p.  307,  fig.  92),  dove  si  trova  collocata  profon- 
damente, essa  discende  in  seguito  sulla  faccia  esterna  del  muscolo  sterno-clei- 
do-mastoideo,  incrocia  obliquamente  questo  muscolo  dall’avanti  all’  indietro  e 
penetra  nella  regione  succlavia,  cui  attraversa  in  tutta  la  sua  altezza  per 
gettarsi  nella  vena  succlavia.  La  vena  giugulare  esterna  riceve  qualche  volta 
il  tronco  della  vena  giugulare  anteriore;  riceve  del  pari  le  vene  scapolari 
superiore  e posteriore,  che  seguono  il  tragitto  delle  arterie  corrispondenti. 
Questa  vena  ricopre  dunque  l’arteria  succlavia,  e forma  uno  degli  ostacoli 
più  scrii  alla  legatura  di  questo  vaso,  sopratutto  quando  essa  è molto  vo- 
luminosa: la  si  dovrà  scostare  in  basso  e all’indentro.  La  giugulare  esterna 
presenta  vicino  alla  sua  terminazione  le  stesse  proprietà  delle  altre  grosse 
vene  della  radice  del  collo,  cioè  le  sue  pareti  rimangono  aperte  dopo  il 
taglio;  per  modo  che,  a parte  l’emorragia  e il  disturbo  che  il  sangue  dà 
al  chirurgo  nella  ricerca  dell’arteria,  per  questa  via  può  introdursi  l’aria. 
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La  vena  succlavia  (V  S,  fig.  148)  presenta  differenti  rapporti  in  corri- 
spondenza degli  scaleni  e fuori  di  essi:  nel  primo  tratto  essa  scorre  tra  il 
fascio  clavicolare  dello  sterno-cleido-mastoideo,  che  le  sta  avanti,  e lo  sca- 
leno anteriore,  collocato  posteriormente.  Quest’ultimo  muscolo  la  separa  dal- 
l’arteria succlavia;  fuori  degli  scaleni,  essa  è contigua  all’arteria,  e trovasi 
collocata  alla  sua  parte  anteriore  e interna. 

La  ferita  della  vena  succlavia  espone  agli  stessi  pericoli  accennati  per- 
la giugulare  interna:  essa  richiede  lo  stesso  intervento  chirurgico,  cioè  la 
legatura  di  ambedue  i monconi  in  seno  alla  ferita,  operazione  che  esige 
necessariamente  la  sezione  del  fascio  clavicolare  dello  sterno-cleido-mastoi- 
deo. La  contiguità  dell’  arteria  e della  vena  succlavia  ci  dà  ragione  del- 
l’effettuarsi  in  questo  punto  deU'aneurisma  arterioso-venoso.  Nella  vena  suc- 
clavia sinistra  sbocca  il  canale  toracico. 

Il  nervo  frenico  (NP,  fig.  148),  staccatosi  dal  3®  e 4P  paio  cervicale, 
discende  quasi  verticalmente,  si  colloca  davanti  al  muscolo  scaleno  anteriore, 
che  lo  divide  dall’  arteria  succlavia  ; segue  questo  muscolo  fino  alla  parte 
inferiore  della  regione,  e passa  dietro  la  vena  succlavia.  Il  nervo  frenico 
deve  essere  diligentemente  risparmiato  nella  legatura  fra  gli  scaleni. 

Il  muscolo  scaleno  anteriore  occupa  un  posto  molto  importante  nella 
regione  in  discorso,  poiché,  come  ho  già  detto,  segna  il  lato  anteriore  del 
triangolo  omo-clavicolare,  nel  quale  il  chirurgo  deve  circoscrivere  le  sue 
indagini,  dopo  di  aver  praticato  l’incisione  dei  primi  strati.  Inserito  in  alto  ai 
tubercoli  anteriori  delle  apofisi  trasverse  della  4%  5^  e 6^  vertebra  cervicale, 
s’attacca  in  basso  per  un  tendine  rotondeggiante  alla  faccia  superiore  della 
prima  costa  in  corrispondenza  di  un  tubercolo  chiamato  di  Lisfi-anc.  Imme- 
diatamente fuori  di  questo  tubercolo  esiste,  scavata  sopra  la  stessa  prima 
costa,  una  doccia  nella  quale  sta  1’  arteria  succlavia.  Per  tal  modo  il 
tubercolo  di  Lisfranc  costituisce  un  punto  prezioso  di  ritrovo  nella  legatura 
delParteria,  benché  a dir  vero  questo  rialzo  osseo  qualche  volta  sia  cosi 
poco  marcato,  die  appena  si  riesce  ad  avvertirlo  colle  dita.  In  questo  caso 
bisogna  cercare  nell’angolo  interno  della  incisione  la  prominenza  formata 
dal  muscolo  scaleno  anteriore,  che  il  dito  percepirà  sotto  forma  di  un  cor- 
done rotondeggiante,  messo  in  maggior  evidenza  coll’ inclinare  la  testa  del 
paziente  dal  lato  opposto  a quello  in  cui  si  intende  di  operare.  Scorrendo  al- 
lora col  dito  sulla  faccia  anteriore  di  questo  muscolo,  si  discende  verso  la 
prima  costa,  dove  si  percepirà  distintamente  il  tubercolo,  per  quanto  sia  poco 
sviluppato.  L’arteria  succlavia,  che  scorre  immediatamente  sopra  la  doccia 
ossea  offertale  dalla  prima  costa,  può  in  questo  punto  essere  efficacemente 
compressa  col  dito. 

arteria  succlavia  nasce,  come  la  carotide  primitiva,  a destra  dal  tronco 
brachio-cefalico,  a sinistra  immediatamente  dall’arco  dell’aorta;  essa  trovasi 
più  profondamente  collocata,  misura  lunghezza  maggiore  e presenta  mag- 
giore curva  a sinistra  che  a destra.  Quest’arteria  offre  numerose  anomalie^ 
come  si  può  rilevare  dalle  fig.  130  e seguenti. 
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L’arteria  succlavia  destra  si  porta  dapprima  obliquamente  in  alto  e 
all’esterno,  mentre  che  la  sinistra  si  dirige  verticalmente  in  alto;  rag- 
giunge gli  scaleni , passa  fra  questi  muscoli , diventa  quasi  orizzontale, 
quindi  discende  obliquamente  verso  la  parte  media  della  clavicola,  dove  as- 
sume il  nome  di  arteria  ascellare,  descrivendo  per  tal  modo  una  curva  colla 
concavità  volta  in  basso. 

L'arteria  succlavia  viene  distinta  in  tre  parti:  all’indeiitro  degli  sca- 
leni, fra  gli  scaleni,  fuori  degli  scaleni.  Questa  divisione  è da  accettarsi, 
perchè  l’arteria  presenta  rapporti  differenti  nei  tre  diversi  punti. 

All’indentro  degli  scaleni  l’arteria  succlavia  corrisponde  all’articolazione 
sterno-clavicolare,  e incontra  rapporti  quasi  identici  a quelli  della  carotide 
primitiva.  Essa  è ricoperta  alla  sua  origine  dagli  stessi  strati:  dal  fascio 
sternale  dello  sterno-cleido-mastoideo,  dal  foglietto  medio  dell’aponeurosi  cer- 
vicale, dai  muscoli  sterno-ioideo  e sterno-tiroideo  , dal  tronco  venoso  bra- 
chio-cefalico. 

Il  nervo  pneumo-gastrico  destro  giace  immediatamente  sopra  la  faccia 
anteriore  di  questo  vaso,  ed  è per  tal  modo  esposto  ad  essere  compreso  nella 
legatura  praticata  in  questo  punto,  dove  fornisce  il  nervo  ricorrente  destro, 
il  quale,  dopo  di  aver  girato  intorno  all’arteria,  le  si  colloca  posteriormente, 
e l’abbraccia  con  un’  ansa  a concavità  rivolta  in  alto. 

Il  nervo  pneumo-gastrico  sinistro  non  incontra  gli  stessi  rapporti  colla 
succlavia  corrispondente:  invece  di  incrociare  perpendicolarmente  questo  vaso, 
come  a destra,  le  rimane  parallelo,  e passa  avanti  all’  arco  dell’aorta,  che 
si  trova  per  tal  modo  abbracciato  dall’ansa  del  nervo  ricorrente  sinistro. 

Posteriormente  all’arteria  succlavia  si  trovano  il  nervo  grande  simpa- 
tico e l’apofisi  trasversa  della  settima  vertebra  cervicale. 

Il  processo  operatorio  indicato  per  la  legatura  della  carotide  primitiva, 
nella  sua  parte  inferiore  , converrebbe  dunque  egualmente  per  la  succlavia 
all’ indentro  degli  scaleni,  ma  tale  legatura  è del  pari  riprovevole,  avuto 
riguardo  all’ impossibilità  quasi  assoluta  di  ottenere  un  coagulo  solido  per 
la  vicinanza  della  carotide  e del  tronco  brachio-cefalico. 

Un’  altra  causa  della  stessa  natura  si  aggiunge  ad  accrescere  la  gra- 
vità dell’allacciatura  della  succlavia,  l’esistenza  di  numerose  collaterali.  Queste- 
ultime  nascono  dall’arteria  in  uno  spazio  molto  ristretto,  più  frequentemente: 
fra  gli  scaleni,  e sono  sette: 

Due  superiori:  la  tiroidea  inferiore  e la  vertebrale; 

Due  inferiori:  la  mammaria  interna,  e l’intercostale  superiore; 

Tre  esterne  : la  scapolare  superiore,  la  scapolare  posteriore,  o cervicale 
trasversa,  e la  cervicale  profonda. 

Queste  collaterali  sono  per  la  maggior  parte  molto  voluminose.  Ora, 
una  regola  assoluta  di  medicina  operatoria  è di  lasciare,  fra  la  legatura  e l’o- 
rigine d’una  collaterale,  uno  spazio  sufficiente  per  la  formazione  del  coagulo, 
per  evitare  l’em.orragia  secondaria.  Questa  precauzione  non  potrebbe  es- 
sere presa  nè  all’indentro  degli  scaleni,  nè  fra  gli  scaleni;  la  legatura 
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fatta  in  uno  di  questi  due  punti  è dunque  molto  pericolosa,  ed,  alla  caduta 
del  laccio,  espone  ad  un’  emorragia  quasi  inevitabile. 

Si  è chiamati  ad  operare  sopra  i grossi  vasi  della  radice  del  collo 
in  due  circostanze  speciali:  nel  caso  di  aneurisma  o in  quello  di  ferita.  Nel 
primo,  quando  si  tratti  di  aneurisma  dell’arteria  succlavia  fra  gli  scaleni, 
per  esempio,  il  metodo  d’ Anelilo  (legatura  fra  il  cuore  ed  il  tumore)  deve 
essere,  pei*  quanto  abbiamo  precedentemente  osservato,  rifiutato  a priori;  il 
metodo  di  Brasdor  (legatura  fra  il  sacco  e i capillari)  è il  solo  da  adottarsi, 
quantunque  esso  medesimo  sia  molto  raramente  seguito  da  felice  risultato. 

In  caso  di  ferita,  il  chirurgo  bene  spesso  non  arriva  in  tempo,  e,  quando 
interviene,  non  può  fare  la  scelta  del  metodo:  gli  conviene  legare  i due 
monconi  in  seno  alla  ferita.  Ora,  se  la  ferita  cadde  all’  indentro  dei  due 
scaleni,  0 fra  di  essi,  alla  caduta  del  filo  una  emorragia  secondaria  è fatale. 

La  legatura  a nulla  dunque  vale,  o quasi,  in  questi  casi  disperati,  perciò 
riterrei  doversi  tentare  la  torsione.  Ho  parecchie  volte  osservato,  in  seguito 
alla  torsione  della  femorale  nell’  uomo,  una  grossa  collaterale  nascere  a 
qualche  millimetro  sopra  il  punto  torto,  e questa,  pur  restando  permeabile, 
non  recare  alcun  ostacolo  all’emostasia.  Ho  la  convinzione  che  la  torsione 
delle  arterie  sia  un  espediente  per  1’  emostasi  infinitamente  superiore  alla 
legatura,  e sopratutto  per  scansare  1’  emorragia  secondaria,  talché , appog- 
giandomi sopra  numerosi  casi  di  torsioni  occorsimi,  mi  credo  autorizzato  a 
dire:  In  ogni  evenienza  la  torsione  è un  mezzo  emostatico  almeno  tanto 
efficace  quanto  la  legatura;  è poi  da  preferirsi  allorché  la  ferita  si  trova 
in  vicinanza  di  una  o di  più  collaterali,  che  non  si  potranno  comprendere  in 
un  sol  laccio  col* tronco  principale  (é  precisamente  il  caso  della  succlavia 
nelle  sue  due  porzioni  interne),  perché  la  torsione  stessa  mette  in  salvo 
dall’emorragia  secondaria  (1). 

Se  si  stabilisce  di  mettere  allo  scoperto  la  succlavia  fra  gli  scaleni,  con- 
ci) L’emorragia  secondaria,  consecutiva  all’allacciatura  delle  arterie,  riconosce  molte  cause,  di  cui 
la  principale  è la  mancanza  del  coagulo  alla  caduta  del  laccio.  — Ora,  io  ho  ragione  per  credere  che  la  torsione 
tol^a  assolutamente  questa  causa.  Infatti  in  quale  altro  momento,  che  non  sia  quello  che  immediata- 
mente segue  la  torsione,  sarà  l’infermo  maggiormente  esposto  all’emorragia  ? Certamente  in  nessun  altro; 
— in  quell’istante  il  sangue  precipita  verso  il  moncone  dell’  arteria  recisa  (e  sopratutto  se  si  è fatto  uso 
della  fasciatura  d’Esraark)  ; non  trova  altro  ostacolo  che  le  tuniche  dell’arteria,  che  hanno  subita  la  tor- 
sione. Pertanto,  se  non  si  ha  l’emorragia  subito  dopo  la  torsione,  come  mai  ne  potrà  sopravvenire  in  seguito, 
pensando  che  il  moncone  dell’arteria  si  trova  dopo  l’operazione  precisamente  nella  condizione  più  sfavorevole 
all’emostasi,  quella  condizione  cioè  che  favorisce  l’emorragia  secondaria  alla  caduta  del  filo,  1’  assenza  di 
un  coagulo?  Ciascun  minuto  che  passa  assicura  vie  più  l’emostasi,  poiché  la  fibrina  non  tarda  a deposi- 
tarsi sopra  i punti  lacerati  ed  aspri  della  tunica  media,  e,  qualora  pure  non  vi  si  depositasse,  il  vaso 
non  ne  sarebbe  meno  completamente  obliterato. 

Per  essere  definitiva,  in  seguito  alla  torsione,  l’emostasia  non  ba  dunque  bisogno  di  un  coagulo, 
di  modo  che  è da  preferirsi  alla  legatura  per  le  arterie  che,  come  la  succlavia,  presentano  condizioni 
anatomiche  sfavorevoli  alla  formazione  di  un  buon  coagulo  nel  loro  interno.  L’  emorragia  secondaria  non 
potrebbe  effettuarsi  che  in  una  sola  circostanza,  quando  cioè  le  tuniche,  che  subirono  la  torsione,  si  de- 
torcessero. La  teoria  potrebbe  già  farci  prevedere,  che,  se  l’estremo  reciso  di  una  grossa  arteria,  che  venne 
torti,  resLstette  per  un  quarto  d’ora  all’impeto  dell’onda  sanguigna,  quando  questa  batte  allo  scoperto 
sull’estremità  del  moncone,  non  vi  è ragione  per  non  credere  che  esso  vi  resista  ancora  e più  valida- 
mente dopo  la  medicazione,  allorché  1’  arteria  sarà  retratta  nella  sua  guaina  e compressa  dai  muscoli 
vicini.  Se  non  che  i fatti  convincono  meglio  della  teoria,  e le  numerose  torsioni,  da  me  eseguite  da  pa- 
recchi anni  in  qua,  mi  permettono  di  affermare  che  le  arterie,  torte  col  mio  processo , non  si  deter- 
sero mai. 
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verrebbe  tagliare  il  fascio  clavicolare  dello  sterno-mastoideo,  allontanare  il 
nervo  frenico,  e dividere  il  muscolo  scaleno  anteriore;  se  non  che  il  vero 
luogo  d’elezione  per  la  legatura  dell’arteria  è la  porzione  situata  fuori  degli 
scaleni,  fra  i quali  muscoli  e la  clavicola  essa  non  fornisce  in  generale  alcun 
ramo  collaterale. 

Basandoci  sui  particolari  anatomici  esposti,  possiamo  formulare  in  questo 
modo  i precetti  di  medicina  operatoria  relativi  alla  legatura  della  succlavia 
fuori  degli  scaleni  (1):  Praticare  un’  incisione  orizzontale  a un  centi- 
metro  sopra  la  clavicola,  parallelamente  a quest’  osso,  stesa  dal  margine 
posteriore  dello  sterno-cleido-mastoideo  al  margine  anteriore  del  trapezio; 
dividere  successivamente  gli  strati  comuni;  rintracciare  il  muscolo  omoplata- 
ioideo ; stirare  questo  muscolo  in  alto  ed  esternamente;  circoscrivere  le  in- 
dagini inferiormente  e internamente  a questo  muscolo,  e non  superiormente, 
come  consiglia  Blandin;  stirare  indentro  la  vena  giugulare  esterna;  intro- 
durre l’indice  nell’incisione  verso  il  suo  angolo  interno,  spingerlo  fin  sopra 
la  prima  costa,  per  rintracciare  il  tubercolo  di  Lisfranc;  seguire  col  dito, 
se  bisogna,  la  rilevatezza  data  dallo  scaleno  anteriore;  investire  T arteria 
dal  basso  in  alto  e dall’avanti  all’indietro,  per  non  ferire  coll’estremità  del- 
r ago  di  Deschamps  la  vena  succlavia,  e non  correre  rischio  di  intaccare 
Tespansione  pleurica  del  cavo  sopra-clavicolare. 

Sopra  lo  stesso  piano  verticale  dell’arteria  succlavia  si  trovano  i cor- 
doni d’  origine  del  plesso  brachiale,  costituito  dalle  branche  anteriori  delle 
quattro  ultime  paia  cervicali  e del  primo  paio  dorsale.  Essi  sono  situati  im- 
mediatamente sopra  l’arteria,  di  modo  che,  se  non  si  va  assolutamente  a ri- 
dosso della  prima  costa,  si  può  prendere  e legare  uno  di  questi  nervi  in 
luogo  dell’arteria. 

Sì  r arteria  succlavia  che  il  plesso  brachiale  sono  applicati  diretta- 
mente  sullo  scaleno  posteriore.  Questo  muscolo,  che  s’attacca  in  basso  alle 
due  prime  coste  ed  in  alto  ai  tubercoli  posteriori  delle  apofisi  trasverse  delle 
sei  ultime  vertebre  cervicali,  non  presenta  alcun  interesse  per  la  chirurgia. 

L’ultimo  piano  della  regione  succlavia  è formato  dalle  apofisi  cervicali, 
su  cui  si  applicano  V arteria  vertebrale  e la  cervicale  profonda. 

Ho  già  indicati  i rapporti  che  incontra  Tarteria  vertebrale  colla  tiroidea 
inferiore  e colla  carotide  primitiva.  Nata  dalla  parte  superiore  e posteriore 
della  succlavia,  internamente  agli  scaleni,  la  vertebrale  si  eleva  verticalmente, 
per  raggiungere  il  foro  posto  alla  base  dell’  apofisi  trasversa  delia  sesta 
vertebra  cervicale  e giungere  subito  alla  regione  posteriore  del  collo,  dove 
la  incontreremo  (Vedi  fig.  153). 

Non  intendo  qui  di  ritornare  sopra  la  parte  importante  assegnata  alla 
vertebrale  nella  circolazione  dell’encefalo,  al  quale  è destinata.  Dirò  sola- 

(t)  Benché  questo  libro  non  abbia  per  iscopo  lo  studio  della  medicina  operatoria,  ho  creduto  bene  di 
dare  anche  per  sommi  capi  le  regole  che  valgono  a scoprire  le  arterie  principali.  — E ciò  non  per  fare  doppio 
lavoro,  sibb  ne  perchè  la  medicina  operatoria  e la  legatura  delle  arterie  in  particolare  costituiscono  la 
vera  sintesi  dell’anatotnia,  e perchè  anche  il  mezzo  migliore  per  ricordare  i rapporti  de^li  organi,  e va- 
lutarne tutta  l’importanza,  è quello  di  conoscere  le  conseguenze  pratiche  che  ne  derivano. 
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mente  che  furono  raccolti  casi  di  embolie,  il  più  spesso  consecutive  a ma- 
lattie di  cuore.  Proust  ne  ha  osservato  un  esempio  importante  nel  1870,  in 
una  donna  di  68  anni,  che  presentava  precisamente  ostruita  la  vertebrale 
sinistra  (1). 

L’arteria  vertebrale  può  essere  ferita  nella  regione  succlavia,  e perfino 
nel  canale  osteo-muscolare,  dato  dalle  apofisi  tras verse,  come  nel  curioso 
esempio  pubblicato  da  Maisonneuve.  La  diagnosi  ne  sarà  sempre  im- 
possibile. 

Essendo  nota  la  profondità  di  questo  vaso,  si  comprende  di  leggieri  la 
gravezza  delle  sue  ferite,  e la  difficoltà  di  domare  l’emorragia. 

L’arteria  cervicale  profonda  nasce  dalla  succlavia  alla  medesima  al- 
tezza della  vertebrale,  si  dirige  in  alto  e all’ indietro,  e raggiunge  imme- 
diatamente i muscoli  della  parte  posteriore  del  collo,  dove  finisce  (fig.  153). 

E.  — Apoxeurosi  del  collo. 

E aponeurosi  cervicale^  scrisse  Malgaine,  è una  specie  di  Proteo  ana- 
tomico, che  si  offre  sotto  una  forma  nuova  a ciascuno  di  coloro  che  si  sono 
provati  a descriverla.  Questo  apprezzamento  è perfettamente  esatto,  e si 
spiega  il  fatto,  pensando  alle  numerose  varietà  che  presentano  i diversi  in- 
dividui. Talora  resistenti  e del  tutto  fibrosi,  questi  foglietti  aponeurotici  si 
presentano  alcune  volte  ridotti  a semplici  tele  cellulari. 

Inoltre,  essendo  ciascun  organo  avviluppato  da  guaine  che  lo  separano 
dai  vicini,  al  collo  queste  guaine  si  rinvengono  moltiplicate,  donde  una 
certa  confusione  nel  modo  di  descriverle  ; ciascun  autore  raggruppa  a modo 
proprio  tali  foglietti,  li  riunisce  tra  di  loro,  li  interpreta  secondo  suoi 
criteri  speciali;  per  ciò  qualunque  descrizione  delle  aponeurosi  del  collo  è 
alquanto  schematica.  Dobbiamo  per  questo  dire  che  non  occorre  studiarle  con 
cura?  No  certamente,  perocché,  senza  pretendere  di  assegnare  alle  aponeu- 
rosi sole  l’incarico  assoluto  di  dirigere  il  decorso  del  pus,  non  bisogna  loro 
negare  un’influenza  reale  nel  segnare  il  tragitto,  che  segue  questo  liquido; 
ed  è per  tal  modo,  ad  esempio,  che  esso  si  effonderà,  o non  si  effonderà 
nella  cavità  toracica,  a seconda  della  sede  da  esso  occupato,  dentro  o fuori 
tale  0 tal’  altro  foglietto  aponeurotico. 

Lo  studio  delle  aponeurosi  del  collo  non  deve  essere,  a parer  mio,  pu- 
ramente anatomico;  le  aponeurosi  non  sono,  in  ultima  analisi,  utili  a co- 
noscersi, che  in  quanto  esse  illuminano  la  patologia,  la  quale  deve  poi 
verificare  l’ esattezza  delle  descrizioni.  In  una  parola,  in  questo  difficile 
argomento,  il  chirurgo  deve  precedere  l’anatomico.  Cercherò  dunque  di  pre- 
sentare una  descrizione  delle  aponeurosi  del  collo  in  armonia  con  ciò  che 
ci  insegna  la  patologia. 

(1  ) Il  lato  sinistro  presenta  maggior  numero  d'esempi  del  destro.  — Questa  prevalenza,  secondo  il  dot- 
tor Huret,  dipenderebbe  da  ciò  che  la  vertebrale  sinistra,  che  è un  po’  più  voluminosa  della  destra,  nasce 
dalla  porzione  verticale  della  succlavia,  di  cui  sembra  essere  il  prolungamento,  mentre  che  la  vertebrale 
destra,  spiccandosi  dal  punto  più  alto  della  curva  che  descrive  l’arteria,  riceve  meno  direttamente 
l’onda  sanKUiuna 
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La  prima  descrizione  delle  aponeurosi  del  collo  è stata  pubblicata  ne  1811 
da  Allan  Burns,  il  quale  autore  dalle  sue  ricerche  dedusse  delle  applicazioni 
importanti  dal  punto  di  vista  fisiologico  e patologico.  Le  aponeurosi  della 
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Fig.  149.  — Sezione  orizzontale  del  collo  condotta  in  corrispondenza  del  corpo  della 
sesta  vertebra  cervicale  (segmento  inferiore  della  sezione). 

AGP,  arteria  carofde  prinaitiva.  — AM,  aponeurosi  cervicale  inedia.  — AP,  aponeurosi  cervicale 
profonda  o prevertebrale.  — AS,  aponeurosi  cervicale  superficiale.  — AT,  arteria  tiroidea.  — AV,  ar- 
teria vertebrale.  — CT  ^ corpo  tiroide.  — FP^  foglietto  posteriore  dell’aponeurosi  cervicale  superficiale, 
che  passa  dietro  il  muscolo  sterno-cleido-mastoideo.  — FS,  foglietto  superficiale  della  stessa  aponeurosi 
die  ricopre  la  faccia  esterna  del  muscolo  sterno-cleido-mastoideo.  — GL,  ganglio  linfatico.  — MG,  mu- 
scolo della  regione  posteriore  del  collo.  — MOH,  muscolo  omoplata-ioideo.  — MP,  muscoli  prevertebrali. 
— MS,  muscolo  scaleno  anteriore.  — MSH,  muscolo  sterno-ioideo  — MSM,  muscolo  sferno-cleido-ma- 
stoideo.  — MST,  muscolo  sterno-tiroideo.  — MT,  muscolo  trapez’o.  — NGS,  nervo  grande  simpatico.  — 
NP,  nervo  pneumo*gastrico.  — JN'PH,  nervo  frenico.  — NRD,  nervo  ricorrente  destro.  — NRG,  nervo  ri- 
corrente sinistro.  — 0,  esofago.  — T,  trachea.  — VJI,  vena  giugulare  interna.  — VJP,  vena  giugulare 
anteriore  profonda.  — VJS,  vena  giugulare  anteriore  superficiale.  — VV,  vena  vertebrale. 

porzione  sotto-ioidea,  tese  avanti  alla  trachea,  erano,  secondo  lui,  sopra- 
tutto incaricate  di  impedire  che  la  pressione  atmosferica  comprimesse  questo 
canale  durante  la  inspirazione.  Questa  opinione  fu  accettata  da  Béclard,  da 
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Blandin,  ecc.;  ma  Malgaigne  fece  osservare,  e non  senza  ragione,  che  nu- 
ìnerose  operazioni  praticate  alla  radice  del  collo,  per  mettere  allo  scoperto 
grossi  tronchi  arteriosi,  non  diedero  per  risultato  la  difficoltà  della  respira- 
zione, benché  si  fosse  divisa  per  intero  l’aponeurosi:  « 0 Cartesiani  del  se- 
colo XIX,  esclamò  egli  in  proposito,  fino  a quando  perderete  voi  il  tempo 
nello  spiegare  ciò  che  sarebbe  d’uopo  innanzi  tutto  verificare!  » 

P.  Bérard  assegnò  alle  aponeurosi  cervicali  un  altro  ufficio,  relativo  alle 
grosse  vene  del  collo,  che  consisteva  nel  mantenerle  aperte  durante  l’inspi- 
razione. Ritornerò  più  tardi  su  questo  punto  importante. 

Disposizione  generale  dell' aponeurosi  cervicale. 

Non  è possibile  formarsi  un’idea  esatta  dei  diversi  foglietti  costituenti 
r aponeurosi  cervicale,  che  gettando  1’  occhio  sopra  una  sezione  orizzontale 
del  collo , simile  a quella  da  me 
rappresentata  nella  fig.  149. 

Si  rileva  per  tal  maniera  che 
il  collo  è avviluppato  da  una  specie 
di  lamina  aponeurotica  superficiale 
sotto-cutanea;  lateralmente,  dalla 
faccia  profonda  di  questa  lamina 
si  distacca  un  foglietto,  che  va 
a fissarsi  alla  sommità  delle  apo- 
fisi  trasverse,  in  modo  da  divi- 
dere il  collo  in  due  grandi  scom- 
partimenti,  uno  anteriore,  l’altro 
posteriore.  Un  secondo  prolunga- 
mento, molto  resistente,  s’attacca 
alla  sommità  delle  apofisi  spinose, 
così  da  suddividere  lo  scompar- 
timento posteriore  in  due  loggie 
laterali. 

La  loggia  posteriore  null’altro 
comprende  che  i muscoli  che  ri- 
leverò studiando  la  regione  della 
nuca. 

La  loggia  anteriore  ci  offre 
a studiare  tre  foglietti  sovrap- 
posti: uno  superficiale  o sotto- 
cutaneo,  il  secondo  medio  o ster- 
no-clavicolare, il  terzo  profondo 
o prevertehrale . 

La  disposizione  dell’aponeu- 
osi  varia  a seconda  che  la  si  considera  nella  regione  sopra  o sotto-ioidea. 


Fig.  150.  — Sezione  verticale  della  mascella  in- 
feriore e della  regione  sopra  ioidea  praticata 
in  corrispondenza  della  ghiandola  sotto-ma- 
scellare. 

AM,  aponeurosi  cervicale  media.  — AS,  aponeurosi 
cervicale  superficiale.  — AS',  foglietto  di  sdoppiamenta 
dell’aponeurosi  cervicale  superficiale  che  passa  nella  parte 
interna  della  ghiandola  sotto -mascellare.  — GS,  ghiandola 
sotto-mascellare.  — HG,  muscolo  io-glosso.  — L,  porzione 
della  lingua.  — ' MI,  sezione  del  mascellare.  — OH,  osso 
ioide. 
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Disposizione  dell' aponeurosi  cervicale  nella  regione  sopra-ioidea. 

La  regione  sopra-ioidea,  corrispondente  in  alto  alla  cavità  orale,  non  ci 
presenta  traccia  di  foglietto  profondo,  ma  solo  vi  si  rilevano  i foglietti  su- 
perficiale e medio,  la  cui  disposizione  è d’altra  parte  molto  semplice. 

Spiccatosi  dall’angolo  della  mandibola,  nel  qual  punto  si  confonde  colla 
lamina  aponeurotica  che  separa  la  regione  parotidea  dalla  sopra-ioidea,  con- 
tinuo del  pari  alla  guaina  del  muscolo  sterno-cleido-mastoideo , il  foglietto 
superficiale,  steso  sotto  il  pellicciaio,  ricopre  la  ghiandola  sotto-mascellare, 
il  muscolo  digastrico,  discende  verso  l’osso  ioide  e raggiunge  la  regione  sotto- 
ioidea.  Questo  foglietto  passa  davanti  all’osso  ioide  senza  aderirgli,  di  modo 
che  i fiemmoni  superficiali  della  regione  sopra-ioidea  si  propagano  facilmente 
alla  regione  sotto-ioidea,  e viceversa. 

Il  foglietto  superficiale  si  comporta  colla  ghiandola  sotto-mascellare  in 
un  modo  speciale,  di  cui  si  può  formare  un’  idea  praticando  un  taglio  ver- 
ticale in  corrispondenza  della  ghiandola  ; si  sdoppia  così  da  formarle  un  in- 
volucro completo. 

Il  foglietto  medio  parte  dall’  osso  ioide  , al  quale  si  fissa  saldamente  , 
ricopre  il  milo-ioideo  e va  ad  attaccarsi  alla  linea  milo-ioidea  della  mascella 
inferiore.  Più  aH’esterno  esso  ricopre  l’io-glosso,  foimisce  una  guaina  al  di- 
gastrico, allo  stilo-ioideo , allo  stilo-glosso,  e va  a fissarsi  con  questi  mu- 
scoli all’apofisi  stiloidea.  Arrivato  ai  limiti  della  regione,  si  confonde  col 
foglietto  che  chiude  in  basso  la  loggia  parotidea. 

Sopra  la  linea  mediana  i due  foglietti  superficiale  e medio  si  confon- 
dono in  uno  solo,  e,  siccome  il  muscolo  pellicciaio  qui  manca,  così  essi  ri- 
mangono sotto-cutanei,  e ricoprono  la  parte  dei  muscoli  milo-ioidei  che  è 
situata  fra  i ventri  anteriori  dei  digastrici. 

Disposizione  delV  aponeurosi  cervicale  nella  regione  sotto-ioidea. 

L’  aponeurosi  cervicale  non  assume  un’  importanza  reale  che  nella  re- 
gione sotto-ioidea.  Riesce  difficile  formarsi  un  concetto  esatto  della  sua^di- 
sposizione,  se  non  la  si  considera  sopra  due  sezioni  del  collo  , 1’  una  oriz- 
zontale e l’altra  verticale.  Comincierò  col  descrivere  i tre  foglietti  come  si 
presentano  sopra  una  sezione  orizzontale  del  collo  (fig.  149). 

Foglietto  superficiale  o sotto-cutaneo.  — Sulla  linea  mediana  il  fo- 
glietto superficiale  trovasi,  come  nella  regione  sopra-ioidea,  confuso  col  foglietto 
medio  nello  spazio  interposto  fra  i muscoli  sotto-ioidei  destri  e sinistri , 
spazio  che  viene  anche  indicato  col  nome  di  linea  alba  del  collo  ^ dietro 
la  quale  scorre  la  vena  giugulare  anteriore.  Partendo  da  questa  linea  me- 
diana, il  foglietto  superficiale  si  porta  all’  infuori , ricopre  una  parte  dei 
muscoli  sotto-ioidei,  dai  quali  rimane  separato  per  mezzo  di  uno  strato  di 
tessuto  cellulare  lamelloso,  e raggiunge  il  margine  anteriore  del  muscolo 
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sterno-cleido-mastoideo , cui  esso  mantiene  applicato  sopra  la  parte  esterna 
dei  muscoli  precedenti.  Lo  sterno-mastoideo  ricopre  per  tal  modo  una  por- 
zione di  questi  muscoli,  condizione  che  mi  giova  richiamare,  perchè  è ap- 
punto nell’interstizjo,  che  li  separa,  che  conviene  penetrare  per  iscoprire  la 
carotide  primitiva. 

Arrivato  al  margine  anteriore  dello  sterno-cleido-mastoideo,  il  foglietto 
superficiale  si  divide  in  due  lamine:  l’una,  esterna,  ricopre  la  faccia  esterna 
del  muscolo,  l’altra,  interna,  la  faccia  interna.  Giunte  al  margine  posteriore, 
tali  lamine,  unendosi,  ricompongono  un  foglietto  solo,  onde  il  muscolo  sterno- 
mastoideo  si  trova  compreso  in  una  guaina  completa.  Questa,  in  corrispondenza 
delle  inserzioni  inferiori  del  muscolo,  è meno  resistente,  per  modo  da  lasciarsi 
facilmente  attraversare  dal  pus,  che  viene  così  a far  sporgenza  sotto  la  pelle 
davanti  allo  sterno  e alla  clavicola. 

Velpeau  insisteva  molto  nelle  sue  lezioni  cliniche  sopra  il  flemmone 
della  guaina  dello  sterno-cleido-mastoideo;  questo  flemmone  assume  la  forma 
di  un  fuso,  che  discende  lungo  il  collo  seguendo  la  direzione  del  muscolo. 
È incontestabile  che  la  guaina  di  questo  muscolo  diviene  sede  di  ascessi  , 
ma  è a domandarsi  se  Tinfiammazione  vi  si  sviluppi  primitivamente,  o col- 
pisca fin  da  principio  i gangli  situati  alla  faccia  profonda  del  muscolo.  Io 
non  saprei  rispondere  in  modo  formale.  Sono  tuttavia  inclinato  a credere, 
basandomi  sopra  certi  fatti  clinici,  che  l’ infiammazione  del  muscolo  è tal- 
volta primitiva. 

Il  flemmone  descritto  da  Dupuytren,  col  nome  di  flemmone  largo  del 
collo,  può  bensì  avere  origine  nella  guaina  del  muscolo,  o nei  gangli  lin- 
fatici che  lo  circondano,  ma  è certo  che  esso  non  rimane  limitato  a questi 
punti.  Può  estendersi  dall’orecchio  alla  clavicola  e dalla  nuca  alla  laringe  ; 
la  testa  ed  il  petto  molto  spesso  partecipano  della  tumefazione.  Benché  i 
fenomeni  generali  siano  molto  intensi,  Dupuytren  ha  notato  come  questo 
flemmone  si  associ  molto  raramente  alla  dispnea,  ciò  che  ci  induce  a cre- 
dere che  esso  risiede  tra  il  foglietto  superficiale  ed  il  medio  dell’aponeurosi. 
Aggiungasi  che  non  si  è mai  rilevato  che  il  pus  abbia  tendenza  ad  arrivare 
fino  all’ascella  od  al  mediastino. 

Procedendo  dal  margine  posteriore  dello  sterno-mastoideo  il  foglietto 
superficiale  tocca  il  margine  anteriore  del  trapezio,  e ricopre  in  questo  tratto, 
come  abbiamo  già  visto  precedentemente , il  triangolo  sopra-clavicolare.  Si 
comporta  in  seguito  col  trapezio  come  collo  sterno-mastoideo,  gli  forma, 
cioè,  una  guaina  per  giungere  a fissarsi  alle  apofisi  spinose,  dopo  essersi 
riunito  a quello  del  lato  opposto. 

Foglietto  medio  o sterno-clavicolare.  — Spiccatosi  dalla  linea  mediana, 
dove  si  unisce  al  foglietto  superficiale,  il  foglietto  medio  incontra  subito  i due 
muscoli  sterno-ioideo  e sterno-tiroideo  e fornisce  a ciascuno  una  guaina  com- 
pleta. Continuandosi  all’infuori,  incontra  il  muscolo  omoplata-ioideo,  che  in- 
viluppa alla  sua  volta,  per  continuarsi  coll’aponeurosi  del  trapezio.  Molto  svi- 
luppato alla  parte  inferiore  del  collo,  questo  foglietto  può  dirsi  esista  appena 
alla  parte  superiore. 
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Foglietto  profonda  o prevertehrale.  — Collocato  immediatamente  da- 
Tanti  alla  colonna  vertebrale,  questo  foglietto  si  porta  da  un’apofisi  trasversa 
all’altra,  ricoprendo  i muscoli  prevertebrali.  Lateralmente,  in  corrispondenza 
del  tubercolo  anteriore  delle  apofìsi  trasverse  , fornisce  una  guaina  al  mu- 
scolo scaleno  anteriore. 

Considerati  sopra  una  sezione  verticale  e antero-posteriore  del  collo,  i 
tre  foglietti  dell’aponeurosi  cervicale  differiscono  secondo  che  il  taglio  cada 
sopra  lo  sterno  o sopra  la  clavicola. 

Aponeurosi  cervicale  considerata  sopra  una  sezione  verticale  condotta 
in  corrispondenza  dello  sterno. 

Il  foglietto  superficiale  (FS)  passa  davanti  all’osso  ioide,  e termina  so- 
pra [a  faccia  anteriore  dello  sterno. 

Il  foglietto  medio  (FM)  presenta  una  disposizione  molto  più  complessa. 
Spiccatosi  dall’osso  ioide  e dalla  cartilagine  tiroidea,  dove  si  inserisce,  in- 
guaina lateralmente  i muscoli  sterno-ioideo  e sterno-tiroideo  e discende  con 
essi  fino  alle  loro  inserzioni  sternali.  Consta  per  tal  modo  di  due  lamine 
aponeurotiche:  una,  anteriore,  collocata  avanti  allo  sterno-ioideo,  l’altra, 
posteriore,  collocata  dietro  lo  sterno-tiroideo.  La  lamina  anteriore  si  inse- 
risce saldamente  al  margine  posteriore  della  forchetta  sternale,  per  modo 
che,  fra  questa  lamina  e il  foglietto  superficiale,  esiste  uno  spazio  triango- 
lare, avente  la  base  rivolta  in  basso  rappresentata  dalla  grossezza  dello  sterno. 

La  lamina  posteriore  si  sdoppia  per  avviluppare  completamente  il  tronco 
venoso  brachio-cefalico  sinistro  e continuarsi  col  pericardio. 

Dietro  il  tronco  venoso  si  trova  il  tronco  arterioso  brachio-cefalico. 

Il  foglietto  profondo  passa  davanti  al  corpo  delle  vertebre,  e nulla  pre- 
senta, che  meriti  menzione. 

Aponeurosi  cervicale  considerata  sopra  una  sezione  verticale  condotta  in 
corrispondenza  della  clavicola. 

Il  foglietto  superficiale  presenta  la  stessa  disposizione  che  nella  sezione 
precedente,  cioè  passa  davanti  alla  clavicola,  aderendole  debolmente. 

Il  foglietto  medio  incontra  il  muscolo  omoplata-ioideo,  e gli  fornisce  una 
guaina,  discende  poscia  sino  alia  clavicola,  e si  fissa  al  margine  posteriore  di 
quest’osso,  inserendosi  saldamente  sopra  l’aponeurosi  del  muscolo  succlavio. 
Si  può  considerare  come  prolungamento  del  foglietto  medio  l’aponeurosi  che 
parte  dalla  clavicola  per  portarsi  all’ascella,  e che  Gerdy  chiama  legamento 
sospensore  dell’ascella.  Inoltre,  dietro  la  clavicola,  il  foglietto  medio  fornisce 
un  inviluppo  fibroso  alla  vena  succlavia:  le  pareti  di  questa  vena  aderiscono 
dunque  per  ogni  dove  ad  un  piano  fibroso,  che  aderisce  alla  sua  volta  allo 
scheletro,  di  modo  che  non  si  afflosciscono. 

Il  foglietto  posteriore  ricopre  l’arteria  succlavia,  i nervi  del  plesso  bra- 
chiale e le  apofìsi  trasverse. 
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Il  foglietto  medio  deU’aponeurosi  cervicale  costituisce,  in  ultima  analisi 
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Fig  151.  — Sezione  verticale  antero-posteriore  della  regione  sotto-ioidea  condotta 
sulla  linea  mediana  (grandezza  naturale,  adulto). 

BG,  tronco  venoso  brach’o-cefalico  sinistro.  — BGA,  tronco  arterioso  brachio-cefalico.  - KM, 
foglietto  medio  dell’aponeurosi  cervicale.  — KW',  sdoppiamento  del  foglietto  medio,  che  passa  dietro  il 
muscolo  sterno-tiroideo,  che  racchiude  il  tronco  venoso  brachio-cefalico  sinistro  e si  fissa  sul  pericardio. 
— FP,  foglietto  profondo  o prevertebrale  dell’  aponeurosi  cervicale.  — FS,  foglietto  superficiale  dell’a- 
poneurosi cervicale.  — GL,  gangli  linfatici.  — L,  laringe.  — OE,  esofago.  — OH,  osso  ioide.  — P,  pe- 
ricardio. — S,  sterno.  — SII,  muscolo  sterno-ioideo.  — ST,  muscolo  sterno -tiroideo.  — T,  tiachea. 


una  lamina  d'aspetto  assai  differente  nelle  regioni  sopra  e sotto-ioidea.  Sem- 


ÔIO  ANATOMIA  TOPOGRAFICA. 

plicemente  fibroso  e poco  sviluppato  nella  prima,  esso  è fibro-muscolare  e 

molto  resistente  nella  seconda,  nella  quale 
regione  merita  ogni  considerazione  da. 
parte  del  chirurgo  e del  fisiologo.  Fisso 
in  alto  all’osso  ioide  e alla  cartilagine  ti- 
roide, questo  foglietto  si  attacca  in  basso 
ai  margini  posteriori  della  forchetta  dello 
sterno  e della  clavicola,  donde  il  nome  di 
sterno -clavicolare  con  cui  lo  distinguo. 
Costituisce  una  lamina  solidamente  tesa 
avanti  alla  trachea,  che  racchiude  nel  suo 
spessore  i grossi  tronchi  venosi  della  base 
del  collo.  Ho  già  accennato  come,  secon- 
do A.  Burns,  Béclard,  Blandin,  questa 
aponeurosi  abbia  l’incarico  di  neutraliz- 
zare r effetto  della  pressione  atmosferica 
sopra  la  trachea  nel  momento  deH'inspi- 
razione.  Richet  opina  che,  se  sopravven- 
gono accidenti  asfittici,  consecutivi  alla 
distruzione  di  quest’  aponeurosi,  che  egli 
chiama  omo-clavicolare,  ciò  riconosce  per 
causa,  non  già  l’accasciarsi  della  trachea, 
ma  il  fatto  che  le  pareti  venose,  mante- 
nute aperte  fisiologicamente  mercè  Tapo- 
neurosi,  si  avvicinano,  facendo  per  tal 
modo  sospendere  la  circolazione. 

Per  quanto  mi  sappia,  nessun  fatto 
venne  a confermare  questa  ipotesi,  ed  in 
proposito  io  condivido  l’opinione  di  Mal- 
gaigne,  già  sopra  espressa.  Secondo  Richet, 
sarebbe  affidato  al  piccolo  muscolo  omo- 
plata-ioideo  1’  incarico  di  questa  impor- 
tante funzione,  di  mantenere,  cioè,  il  fo- 
glietto medio  dell’aponeurosi  cervicale  in 
uno  stato  permanente  di  tensione,  e di  gua- 
rentire cosi  la  circolazione  della  testa  e 
del  collo.  Senza  volere  assolutamente  con- 
testare a questo  muscolo  V ufficio  che  gli 
attribuisce  Richet,  io  sarei  disposto  ad 
attribuire  una  efficacia  ben  maggiore,  sotto 
tale  riguardo,  al  modo  d’inserzione  di 
questo  foglietto  aponeurotico.  Pare  d’al- 
tra parte  che  la  sezione  nel  vivo  del  mu- 
scolo omoplata-ioideo  sia  di  poca  gravezza,  giacché  lessi  nella  Tesi  sopra 


Fig.  152.  — Sezione  verticale  della  re- 
gione sotto-ioidea,  perpendicolare  al 
grande  asse  della  clavicola  condotta 
in  corrispondenza  della  parte  media 
di  quest’  osso  (Dimensione  naturale  ; 
adulto). 

AGP,  origine  dell’  aponeurosi  clavi-pelto- 
rale.  — ASC,  arteria  succlavia.  — C,  clavi- 
cola. — FM  , foglietto  nnedio  dell’  aponeurosi 
cervicale.  — FS,  foglietto  superficiale  dell’  a- 
poneurosi  cervicale.  — H,  grande  corno  dell’osso 
joide.  — OH,  muscolo  omoplata-ioideo.  — SC, 
muscolo  succlavio.  — VSC,  vena  succlavia. 
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V esofagotomia  esterna  di  Terrier,  p.  99:  « Secondo  Bégin,  la  sua  sezione 
(del  muscolo  omoplata-ioideo)  non  produce  gravi  sconvenienti , malgrado 
Tufficio  importante  che  gli  attribuisce  il  prof.  Richet  nella  tensione  dell’  a- 
poneurosi  cervicale  media  ». 

P.  Bérard  dimostrò  tutta  l’ importanza  fisiologica  di  questa  disposi- 
zione delle  vene  del  collo  nella  respirazione;  la  loro  aderenza  alle  pareti 
fibrose  impedisce  che  si  affiosciscano  durante  la  inspirazione,  e facilita  sin- 
golarmente il  circolo  venoso,  ma,  d’altra  parte,  predispone  ad  un  accidente 
operatorio  della  massima  gravità  : l’introduzione  dell’  aria  nel  sangue  (1). 

T tre  foglietti  dell’aponeurosi  cervicale  circoscrivono  quattro  spazi,  la 
cui  conoscenza  ci  servirà  di  base  per  una  classificazione  anatomica  degli 
ascessi  del  collo. 

Il  primo  spazio  è compreso  fra  la  pelle  e il  foglietto  superficiale.  Esso 
racchiude  il  muscolo  pellicciaio,  uno  strato  cellulo-adiposo  più  o meno  ab- 
bondante, e i rami  del  plesso  cervicale  superficiale.  Costituisce  la  sede 
del  fiemmone  superficiale,  o sotto-cutaneo  del  collo.  Questo  fiemmone  ha 
di  solito  per  esito  la  suppurazione,  e presenta  una  grande  tendenza  ad  esten- 
dersi , giacché  lo  spazio  è comune  a tutta  la  regione  cervicale.  Si  deve 
senza  dubbio  ascrivere  a questa  classe  d’  ascessi,  del  resto  molto  rari,  il 
caso  curioso,  riferito  da  Lamette,  d’un  giovane  affetto  di  un  ascesso,  che 
occupava  tutta  la  periferia  del  collo,  ad  eccezione  della  nuca.  « La  gola  era 
enfiata  in  modo  che  arrivava  al  livello  del  mento  ».  Una  sola  incisione 
valse  a guarire  l’ammalato  in  pochi  giorni. 

Il  secondo  spazio  è circoscritto  dal  foglietto  superficiale  all’  infuori  e 


(1)  L'introduzione  dell’aria  atmosferica  nelle  vene,  osservata  per  la  prima  volta  da  Beauchène  nel 
1818,  e da  Dupuytren  nel  1822,  impensierisce  a ragione  i chirurghi  quando  si  accingono  ad  un’ operazione 
vicino  alla  radice  del  collo.  — Questo  accidente  è per  fortuna  molto  raro. 

Io  richiamerò  sommariamente  come,  dalle  numerose  esperienze  da  me  intraprese  sopra  questo  sog- 
getto nel  1868  a Clamart,  risulti  che  l’aria  atmosferica  agisce  in  modo  del  tutto  meccanico,  e non  come 
tossico.  La  teoria  sopra  la  sua  azione  si  basa  interamente  sopra  questa  legge  fisica;  l’aria,  commista 
ad  un  liquido,  non  attraversa  i capillari.  Introdotta  nelle  vene,  l’aria  giunge  al  ventricolo  destro,  penetra 
nell’arteria  polmonare  e si  ferma  nei  capillari  del  polmone,  che  ottura,  donde  la  morte  quasi  immediata, 
allorché  la  quantità  dell’aria  introdotta  è molto  cons’derevole. 

Introdotta  nelle  arterie,  esperienza  che  nessuno,  per  quel  che  ne  so,  aveva  fatta  prima  di  me,  l’aria 
iniettata  dalla  parte  dei  capillari  vi  si  férma;  se  la  pressione  è abbastanza  forte,  e l’organo  poco  resi» 
stente,  i capillari  si  lacerano  e si  produce  unu  spandimento  di  sangue.  Questo  fenomeno  si  avvera,  sia 
che  l’iniezione  si  faccia  per  il  moncone  centrale,  sia  che  la  si  pratichi  per  il  moncone  periferico  dell’arte- 
ria, perchè  l’aria,  spinta  nel  moncone  periferico,  ritorna  nel  moncone  centrale  per  le  anastomosi  su- 
periori al  punto  iniettato , senza  che  una  sola  bollicina  attraversi  i capillari  e passi  nella  vena. 
Per  verificare  questa  asserzione,  giova  l’esperienzi  seguente;  mettete  sotto  l’acqua  una  coscia  di  cane, 
amputata  alla  sua  radice;  iniettate  dell’ar  a entro  l’arteria  femorale,  vedrete  bensì  le  bollicine  d’aria 
uscire  dalle  arteriuzze  interessate  nella  sezione,  non  ne  vedrete  una  sola  uscire  dalla  vena.  — É in  questo 
modo  che  io  ho  potuto,  dopo  molte  ipotesi  ed  indagini,  spiegare  il  fatto  cosi  singolare  dell’  insorgenza 
d'una  paraplegia  completa  in  un  cane  nell’arteria  femorale  del  quale  aveva  praticata  poco  prima  una  inie- 
zione d’aria.  Riscontrai  il  rigonfiamento  lombare  del  midollo  ridotto  in  una  poltiglia  nerastra. 

Se  l'aria  atmosferica  iniettita  nella  femorale  agisce  specialmente  sul  midollo,  agisce  sopra  l’ence- 
falo alloro  lè  la  si  inietta  attraverso  la  carotide  primitiva  ; l’azione  in  questo  caso  è di  una  straordinaria 
energia;  qualche  centimetro  cubo  d’aria  basta  ad  uccidere  un  cane  di  grossa  taglia.  L’animale  non  muore 
immediatamente;  presenta  gli  .‘«tessi  fenomeni  d’un  uomo  affetto  da  frattura  della  base  del  cranio  con 
ispandimento.  In  un’  operazione  al  collo,  non  si  rileva  bene  il  meccanismo  pel  quale  l’aria  penetrerebbe 
nelle  arterie;  non  torna  tuttavia  inutile  sapere  che,  se  questo  accidente  sopravvenisse,  sarebbe  più  grave 
forse  ancora  della  penetrazione  dell’aria  nelle  vene.  Iniettata  nelle  vene,  l’aria  agisce  sopra  il  sistema 
cardio-polmonare  ; iniettata  nelle  arterie,  agisce  specialmente  sopra  il  sistema  nervoso. 
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dal  foglietto  medio  all’ indentro.  Molto  ristretto  in  alto,  dove  le  due  apo- 
neurosi si  toccano,  il  secondo  spazio  offre  in  basso  una  profondità  eguale 
alla  grossezza  dello  sterno  e della  clavicola.  È pieno  di  una  massa  rile- 
vante di  tessuto  cellulare  lasso,  lamelloso,  che  contiene  nelle  sue  maglie  un 
grasso  di  colore  rossastro,  e qualche  ganglio  linfatico.  È precisamente  nel 
secondo  spazio  che  si  sviluppa  la  maggior  parte  degli  ascessi  del  collo. 
L’infiammazione  flemmonosa  s’inizia  il  più  frequentemente  dai  gangli  col- 
locati in  vicinanza  dell’angolo  della  mandibola,  sotto  il  muscolo  sterno-cleido- 
mastoideo,  e si  propaga  più  o meno  lontano.  Tale  infiammazione  si  circo- 
scrive ordinariamente  alla  regione  laterale  del  collo  ; qualche  volta  però 
discende  fino  alla  clavicola.  Quando  poi  il  flemmone,  molto  esteso,  interessi 
questo  secondo  spazio  per  intero,  costituisce  ciò  che  Dupuytren  chiama 
fìemmone  largo.  Il  focolaio  è circoscritto  posteriormente  dal  foglietto  medio, 
che  fortunatamente  il  più  delle  volte  resiste;  di  qui  la  mancanza  della  dispnea, 
notata  da  Dupuytren.  In  un  caso  di  flemmone  largo,  in  seguito  ad  una  in- 
cisione praticata,  ho  potuto  avvertire  questo  foglietto  medio  in  uno  stato  di 
valida  tensione.  Per  lo  contrario  Tascesso  in  avanti  non  incontra  che  l’a- 
poneurosi superficiale,  che  offre  ben  poca  resistenza,  di  modo  che  esso  ha 
tendenza  ad  aprirsi  spontaneamente  alla  pelle. 

Osservate  la  figura  149  e comprenderete  di  leggieri  come  l’ascesso  del 
secondo  spazio,  allorché  è limitato  alle  parti  laterali  del  collo,  possa  riuscire 
a far  sporgenza  sia  all’avanti,  sia  dietro  il  muscolo  sterno-cleido-mastoideo, 
sia  in  questi  due  punti  insieme. 

Il  terzo  spazio  è il  più  largo  di  tutti  : limitato  all’avanti  e sui  lati  dal  fo- 
glietto medio,  o sterno-clavicolare,  lo  è all’indietro  dal  foglietto  provertebrale. 

Questo  spazio  racchiude  tutti  gli  organi  essenziali  del  collo,  le  vene 
giugulari  anteriori,  superficiale  e profonda,  il  canale  laringo-tracheale,  il 
fascio  vascolo-nervoso  del  collo,  l’esofago,  l’origine  del  plesso  brachiale, 
l’arteria  succlavia,  ecc. , contenuti  in  guaine  cellulari  secondarie,  che  non 
cangiano  per  nulla  la  topografia  generale  di  questo  spazio.  Esso  contiene , 
oltre  gli  organi  precedenti,  una  certa  quantità  di  tessuto  cellulare  lasso,  che 
assomiglia  ad  una  sierosa,  ciò  che  spiegano  i movimenti  incessanti  del  ca- 
nale laringo-tracheale  e dell’esofago. 

Secondo  che  si  esamina  questo  spazio  sopra  la  fig.  151,  o sopra  la  fig.  152, 
si  vede  che  esso  comunica  direttamente  in  basso  colla  cavità  toracica  o col- 
r ascella.  Per  conseguenza  gli  ascessi  del  collo,  sviluppati  primitivamente 
nel  terzo  spazio,  o che  vi  penetrano  in  seguito  ad  ulcerazione  del  foglietto 
sterno-clavicolare  o del  foglietto  prevertebrale  che  lo  limitano,  questi  ascessi, 
dico,  si  effonderanno  verso  i mediastini  o verso  il  cavo  ascellare,  ciò  che 
dà  loro  una  gravezza  particolare.  Si  concepisce  così  come  un  tumore,  svi- 
luppato in  questo  spazio,  e sopratutto  nella  porzione  sopra-sternale,  dove 
Taponeurosi  media  è più  resistente  e fortemente  tesa,  non  possa  che  diffici- 
lissimamente farsi  strada  dal  lato  della  pelle,  e come  determini  dei  fenomeni 
di  compressione  sopra  gli  organi,  che  sono  racchiusi  in  questo  spazio.  E una 
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conseguenza  che  Allan  Burns  aveva  già  dedotta  dalla  sua  scoperta.  Una  pro- 
paggine del  corpo  tiroide  produrrebbe  lo  stesso  risultamento. 

II  quarto  spazio  è assai  ristretto,  giacché  il  foglietto  prevertebrale  ri- 
mane applicato  alla  colonna  vertebrale.  Il  nervo  grande  simpatico  vi  si  trova 
compreso  in  uno  sdoppiamento  del  foglietto  pr  e vertebrale,  e per  conseguenza 
in  una  guaina  distinta  da  quella  che  racchiude  i grossi  vasi  del  collo.  Vi 
si  notano  del  pari  i muscoli  pre vertebrali,  lo  scaleno  anteriore  , il  nervo 
frenico,  Tarteria  e la  vena  vertebrale  nel  canale  delle  apofisi  trasverse,  e 
del  tessuto  cellulare.  È in  questo  spazio  , che  hanno  sede  gli  ascessi  per 
congestione,  originati  dalla  colonna  vertebrale. 

Riassumendo,  fatta  astrazione  dalla  divisione  ordinaria  degli  ascessi  in 
caldi  e freddi,  applicabile  al  collo  come  in  ogni  altra  parte  ; fatta  del  pari 
astrazione  dalle  varietà  menzionate  nel  corso  della  descrizione  (ascesso  sopra- 
ioideo,  ascesso  della  guaina  dello  sterno-mastoideo,  ascesso  tiro-ioideo,  ecc.), 
si  può,  dal  punto  di  vista  anatomico,  dividere  gli  ascessi  del  collo  in  quattro 
grandi  classi,  corrispondenti  ai  quattro  spazii  cui  circoscrivono  i piani 
aponeurotici.  Rispetto  alla  pratica  però  si  possono  ridurre  a due,  secondo 
che  il  pus  risiede  fuori  del  foglietto  sterno -clavicolare  , o all’  indentro  di 
questo  foglietto.  Quest’ultima  divisione  è capitale,  perchè  nel  primo  caso  il 
pus  ha  tendenza  a portarsi  aU’esterno,  mentre  che  nel  secondo  esso  si  ef- 
fonde nel  mediastino  o nel  cavo  ascellare. 

Faccia  posteriori  del  cillo  o regione  della  nuca. 

La  protuberanza  occipitale  esterna  e la  linea  curva  occipitale  superiore 
in  alto,  r apofisi  spinosa' della  settima  vertebra  cervicale  in  basso,  ed  il 
margine  anteriore  del  muscolo  trapezio  sui  lati,  costituiscono  i limiti  della  nuca. 

Assai  corta  quando  la  testa  trovasi  nella  estensione  , questa  regione 
aumenta  considerévolmente  colla  flessione  della  testa.  Concava  nel  senso 
verticale,  e convessa  trasversalmente , presenta  nella  parte  sua  superiore , 
sulla  linea  mediana,  una  depressione  detta  fossetta  della  nuca  , la  quale 
corrisponde  al  foro  occipitale. 

Le  apofisi  spinose  delle  vertebre  cervicali  sono  per  la  maggior  parte  na 
scoste  dai  muscoli,  e non  si  avvertono  che  quelle  della  sesta  e settima  : onde 
l’esplorazione  della  nuca  non  fornisce  che  pochi  criteri  nello  spostamento 
delle  prime  quattro  o cinque. 

Gli  strati,  di  cui  si  compone  la  regione,  procedendo  dall’indietro  all’a- 
vanti,  sono  i seguenti: 

1.®  La  pelle;  2P  uno  strato  cellulo-adiposo ; 3.®  l’aponeurosi  che  rav- 
volge il  collo;  4.°  un  primo  strato  muscolare  superficiale  formato  dal  mu- 
scolo trapezio  e dalla  parte  superiore  del  muscolo  sterno-cleido-mastoideo  ; 
5.°  un  secondo  strato  muscolare  formato,  d’  alto  in  basso,  da  una  piccolis- 
sima porzione  del  muscolo  grande  complesso  , da  una  parte  dello  splenio,. 
dall’angolare  della  scapola,  dalla  parte  del  margine  superiore  del  piccolo  den- 
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Fig.  153.  — '^Regione  profonda  della  nuca  (la  testa  trovasi  in  forte  flessione). 
(Grandezza  naturale  ; adulto). 

AGP,  arteria  cervicale,  profonda.  — AO,  arteria  occipitale.  — AT,  atlante.  — AV,  arteria  ver- 
tfb*ale.  — AX,  epistrofeo.  — D,  ventre  posteriore  del  muscolo  digastrico.  — ESA  , spazio  compreso 
Ira  r atlante  e T epistrofeo.  — ESO,  spazio  compreso  fra  1’  occipitale  e 1 ’ atlante.  — DO,  muscolo 
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tato  superiore  e posteriore  che  sopravanza  in  alto  il  romboide  , ed  infine 
dal  muscolo  romboide  stesso;  6.°  la  parte  inferiore  dello  splenio  ed  i fasci- 
coli di  rinforzo  più  alti  del  muscolo  sacro-lombare;  7.®  il  grande  ed  il 
piccolo  complesso;  8.°  un  ultimo  piano  muscolare  profondo  formato  in  basso 
dai  fascicoli  superiori  del  muscolo  trasverso  spinoso,  in  alto  dai  due  muscoli 
retti  e dai  due  obliqui  posteriori;  9.®  lo  scheletro  formato  dalla  colonna 
cervicale. 

La  pelle  della  nuca,  molto  grossa,  aderisce  intimamente  allo  strato  adi- 
poso non  solo,  ma  anche  al  piano  aponeurotico  sottostante.  Presenta,  sotto 
questo  riguardo,  i caratteri  da  noi  veduti  essere  propri  della  pelle  del  cuoio 
capelluto,  cioè,  i tre  strati  sembrano  formarne  uno  solo;  però  ne  dif- 
ferisce essenzialmente  in  ciò  che,  lungi  dallo  scorrere  facilmente  sulle  parti 
profonde  per  mezzo  di  uno  strato  lamelloso  assai  lasso , è sì  intimamente 
unita  alla  guaina  del  trapezio,  che  non  la  si  può  separare  che  a stento.  Que- 
sta disposizione  , marcatissima  in  alto  , va  sempre  più  diminuendo  avvici- 
nandosi alla  parte  inferiore. 

Ricoperta  superiormente  dai  capelli,  la  pelle  della  nuca  contiene  una 
considerevole  quantità  di  ghiandole  sebacee,  che  divengono  frequentemente 
il  punto  di  partenza  di  ascessi  furuncolari.  La  nuca  è la  sede  prediletta 
dell’antrace,  il  quale  bene  spesso  non  si  arresta,  per  quanto  si  faccia,  che 
dopo  di  essersi  successivamente  diffuso  a tutti  i punti  della  regione:  onde 
stimo  precetto  di  non  praticare  mai  le  grandi  incisioni  classiche,  quando 
r antrace  è poco  doloroso.  L’  incisione  libera  i tessuti,  torna  di  grande  re- 
fidgerio  al  paziente,  ma  non  ferma  il  corso  della  malattia.  È all’  estrema 
aderenza  della  pelle  die  sono  dovuti  i violenti  dolori,  che  d’ordinario  accom- 
pagnano tale  affezione. 

Riscontransi  nello  strato  cellulo-adiposo  sotto-cutaneo  i rami  terminali 
del  grande  nervo  sotto-occipitale,  e si  attribuirono  alla  lesione  di  questo 
nervo  i casi  di  tetano  prodotti  dal  setone.  La  regione  della  nuca  è infatti 
il  luogo  di  elezione  per  l’applicazione  di  questo  rivulsivo , un  dì  tanto  in 
onore,  ed  oggi  invece  quasi  del  tutto  abbandonato.  La  pratica  del  setone 
era  basata  sopra  una  pretesa  simpatia  fra  la  nuca  e V apparecchio  per  la 
vista,  di  modo  che  tutti  gli  amaurotici  erano  indistintamente  condannati  a 
siffatto  tormento.  Grazie  all’oftalmoscopio,  ora  possiamo,  per  fortuna  nostra, 
stabilire  delle  formali  distinzioni  fra  le  varie  amaurosi,  e scegliere  i pochi 
casi  in  cui  il  setone  è veramente  indicato. 

L’  aponeurosi  cervicale,  rigonfia  sulla  linea  mediana,  si  inserisce  soli- 
damente alla  protuberanza  occipitale  esterna,  ed  all’apice  delle  ultime  apo- 
fisi  spinose  cervicali;  essa  costituisce  il  legamento  cervicale  posteriore,  ru- 
dimentale nell’uomo,  sviluppatissimo  nei  quadrupedi. 

grande  retto  posteriore.  — GO,  muscolo  grande  obliquo.  — N,  branca  posteriore  del  1.®  paio  cervicale. 
— NbO,  branca  posteriore  del  2.<*  paio  cervicale  o grande  nervo  sotto-occipitale.  — PD,  muscolo 
piccolo  retto  posteriore.  — PO,  muscolo  piccolo  obliquo.  — SL,  muscolo  sacro«lombare.  — TE,  mu« 
«colo  trasverso  spinoso. 
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I muscoli  della  nuca,  racchiusi  in  guaine  speciali,  hanno  per  loro  prin- 
cipale funzione  di  mantenere  la  testa  estesa  sulla  colonna  vertebrale.  Lon- 
get dimostrò  nel  1845  che  la  sezione  di  questi  muscoli  cagionava  dei  disturbi 
gravi  nella  stazione  e nella  locomozione  degli  animali,  disturbi  che  Magendie 
aveva  attribuito  alla  sottrazione  del  liquido  cefalo-rachidiano.  Secondo  Lon- 
get, essi  erano  l’effetto  della  distensione  della  midolla  allungata  per  il  ca- 
dere della  testa  in  basso  ed  in  avanti. 

Sarà  così  forse  anche  dell’  uomo  ? La  sua  testa  è disposta  in  modo  da 
mantenersi  in  equilibrio  sulla  colonna  vertebrale,  indipendentemente  dai 
muscoli  della  nuca,  e le  articolazioni  del  capo  col  collo  sono  sufficienti  per 
ottenere  lo  scopo.  Di  ciò  trovo  la  conferma  nel  seguente  fatto  : Un  calzo- 
laio crasi  completamente  tagliato  di  traverso,  col  suo  trincetto,  tutti  i 
muscoli  della  nuca  fino  al  foro  occipitale,  e,  inclinando  la  testa  in  avanti, 
scorgevasi  nettamente  il  bulbo  per  tutta  V altezza  dello  spazio  occipito- 
atlantoideo.  Orbene,  questo  ammalato  non  presentò  alcuno  dei  fenomeni  de- 
scritti da  Longet  : morì  d’un  tratto  qualche  ora  dopo  il  suo  ingresso  nell’o- 
spedale. I muscoli  del  triangolo  sotto-occipitale  si  presentavano  divisi; 
l’arteria  vertebrale,  scoperta  nel  fondo  della  ferita,  era  rimasta  illesa. 

I muscoli  della  nuca,  e principalmente  il  trapezio  ed  il  complesso,  sono 
suscettibili  di  retrarsi  e di  determinare  un  torcicollo  recentemente  studiato 
(1878)  dal  Delore,  di  Lione,  sotto  il  nome  di  torcicollo  posteriore.  Secondo 
questo  autore,  esso  sarebbe  più  frequente  di  quello  dato  dal  muscolo  sterno- 
cleido-mastoideo.  La  deviazione  è d’  altra  parte  la  stessa  in  ambo  i casi , 
cioè  la  testa  trovasi  inclinata  dal  lato  affetto,  e la  faccia  rivolta  verso  la 
parte  opposta.  La  colonna  cervicale  è concava  nel  lato  retratto,  mentre  è 
convessa  nell’  opposto,  donde  una  considerevole  sporgenza  dei  muscoli  e 
delle  apofisi  trasverse.  Nel  caso  di  retrazione  dello  splenio,  il  capo  sarebbe 
inclinato  e rivolto  dallo  stesso  lato,  ma,  per  quanto  ne  so,  non  venne  fino 
ad  oggi  osservata  mai  la  retrazione  isolata  di  questo  muscolo. 

La  tenotomia,  che  in  generale  dà  buoni  risultati  nella  retrazione  dello 
sterno-mastoideo  , non  offre  che  poche  speranze  di  riuscita  nel  torcicollo 
posteriore,  e non  è quasi  mai  applicabile.  Il  miglior  trattamento,  che  è quello 
preconizzato  dal  Delore,  consiste  nell’  addormentare  il  malato  e nel  prati- 
care dei  maneggi  di  raddirizzamento  ; applicasi  poscia  immediatamente  un 
apparecchio  inamovibile,  per  rendere  fissa  la  nuova  posizione  ottenuta.  Le 
diverse  cinture  ortopediche  raggiungono  meno  bene  lo  scopo,  e sono  più 
difficilmente  tollerate.  Il  Delore  si  serve  di  un  apparecchio  silicato;  io 
preferisco  la  fasciatura  ingessata,  come  si  usa  per  le  fratture  della  gamba. 
Con  questo  metodo  ottenni  un  ottimo  risultato  nel  1877  in  una  ragazzina, 
per  la  quale  dovetti  ricorrere  tre  volte  all’anestesia. 

L’esistenza  di  un’  artrite  vertebrale  (causa  frequente  di  torcicollo  po- 
steriore) non  costituisce  un  ostacolo  al  raddirizzamento. 

Le  ferite  della  nuca,  comprese  quelle  che  interessano  i muscoli,  danno 
poco  sangue,  ed,  in  generale,  non  sono  gravi,  a meno  che  non  siano  molto 
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profonde.  Larrey  cita  nella  sua  clinica  il  fatto  curioso  riguardante  un  soldato  di 
cavalleria,  colpito  in  Egitto  da  un  colpo  di  fendente,  che  gli  tagliò  le  parti 
molli  della  regione,  non  eccettuati  i muscoli,  dalla  protuberanza  occipitale 
fino  alla  sesta  vertebra  cervicale,  l’apofisi  spinosa  della  quale  venne  rotta. 
Larrey  sollevò  e fece  la  cucitura  di  questi  vasti  lembi,  dopo  di  aver  prati- 
cata una  contro- apertura  alla  base,  e,  due  mesi  dopo,  l’individuo  fece  ritorno 
al  reggimento,  ma  privo  delle  sue  facoltà  generatrici. 

Il  grande  complesso  è separato  dallo  strato  sottostante  per  mezzo  di 
un  tessuto  cellulare  non  così  stipato  come  negli  altri  punti  della  regione. 

Levato  il  muscolo,  trovasi  la  parte  più  importante  della  nuca,  quella 
che  rappresentai  nella  figura  153,  e che  potrebbe  venir  descritta  a parte  col 
nome  di  regione  sotto- occipitale.  Notasi  innanzi  tutto  un  triangolo  i cui  lati 
sono  formati  dal  grande  e piccolo  obliquo  e dal  grande  retto  posteriore,  in- 
ternamente a cui,  ed  in  un  piano  più  profondo,  scorgesi  il  piccolo  retto 
posteriore. 

>Sul  margine  inferiore  del  piccolo  obliquo  si  fa  manifesta  la  branca 
posteriore  del  primo  paio  cervicale  ; sotto  il  grande  obliquo,  e più  vicino  alla 
linea  mediana,  appare  la  branca  molto  più  voluminosa  del  secondo,  detta 
anche  grande  nervo  sotto-occipitale. 

Troviamo  qui  tre  arterie,  delle  quali  una  sopra  tutte  assai  importante, 
la  vertebrale.  Le  due  altre  sono  1’  occipitale  (AO)  e la  terminazione  della 
cervicale  profonda  (AGP).  Una  quarta  arteria,  la  cervicale  trasversa,  appar- 
tiene pure  alla  regione  della  nuca,  ma  si  distribuisce  alla  parte  sua  inferiore. 

L’arteria  vertebrale,  uscita  dal  canale  scolpito  nell’apofisi  trasversa 
dell’epistrofeo,  portasi  anteriormente  all’apofisi  trasversa  dell’atlante,  cui  ab- 
braccia nella  sua  concavità;  si  fa  orizzontale,  si  inflette  leggermente,  si 
colloca  in  una  scanalatura  dell’arco  posteriore  dell’atlante,  scompare  sotto 
il  muscolo  grande  retto  posteriore,  per  divenire  di  nuovo  ascendente,  e pe- 
netra nella  cavità  cranica. 

Quantunque  situata  molto  profondamente,  l’arteria  vertebrale  può  venire 
lesa  in  quel  tratto  che  corrisponde  al  triangolo  sotto-occipitale,  e di  questo 
fatto  Denonvilliers  riferisce  cinque  esempi. 

Le  vene  della  nuca  seguono  in  generale  il  tragitto  delle  arterie,  e nulla 
presentano  di  notevole,  all’  infuori  della  loro  comunicazione,  per  mezzo  di 
anastomosi,  coi  seni  laterali.  Da  questo  scambio  risulta,  per  gli  antraci  della 
nuca,  una  speciale  gravezza,  poiché  ne  può  conseguire  la  flebite  dei  seni,  che 
è sempre  mortale. 

Sotto  il  triangolo  sotto-occipitale  troviamo  lo  scheletro  della  regione. 

Dall’epistrofeo,  venendo  in  basso,  le  lamine  vertebrali  si  addossano  ad 
embrice  l’una  suU’altra,  così  da  chiudere  il  canale  rachidico,  ma  non  accade 
la  stessa  cosa  fra  l’occipitale,  1’  atlante  e l’epistrofeo.  Sonvi  fra  questi  tre 
pezzi  ossei  due  spazi  (ESO  ed  ESA,  fig.  153)  attraverso  i quali  veggonsi  gli 
involucri  della  midolla.  Questi  spazi  sono  tanto  più  ampi  quanto  più  la  testa 
è flessa.  All’  intervallo  compreso  tra  1’  occipitale  e 1’  atlante  corrisponde  il 
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bulbo,  e di  esso  anzi  la  parte  più  importante,  quella  che  Flourens  chiamò 
nodo  vitale.  La  midolla  spinale  ed  il  bulbo  rachidico  sono  dunque  assai  male 
protetti  dallo  scheletro  della  regione  sotto-occipitale  : onde  le  ferite  profonde 
della  nuca  sono  estremamente  gravi,  poiché  un'arma  da  punta  molto  sottile, 
introdotta  nella  fossetta  sotto-occipitale,  penetrerebbe  facilmente  attraverso 
lo  spazio  occipito-atlantoideo  fino  al  bulbo,  e determinerebbe  una  morte  im- 
mediata, senza  lesioni  esterne  valutabili.  Il  medico  legale  non  deve  dimen- 
ticare questa  particolarità. 

Dobbiamo  un  momento  soffermarci  a considerare  l’ unione  della  testa 
colla  colonna  vertebrale,  la  quale  si  compie  per  mezzo  delle  articolazioni 
occipito-atlantoidea,  occipito-epistrofea  ed  atlanto-epistrofea. 

Articolazione  occipito-atlantoidea.  — Due  condili  a superfìcie  convessa, 
per  parte  dell’osso  occipitale,  e due  cavità  articolari  concave,  per  parte  del- 
l’atlante, rappresentano  le  superfìci  articolari  che  si  uniscono  per  artrodia. 
Sonvi  quattro  legamenti:  l’uno  anteriore,  legamento  occipito-atlantoideo  an- 
teriore, che,  fissato  in  alto  all’apofìsi  basilare  ed  in  basso  al  tubercolo  del- 
l’arco anteriore  dell’atlante,  è situato  immediatamente  dietro  i muscoli  grandi 
retti  anteriori;  l’altro  posteriore,  legamento  occipito-atlantoideoposteriore, 
molto  meno  resistente  del  precedente,  che  si  estende  dall’  arco  posteriore 
dell’atlante  al  contorno  del  foro  occipitale. 

I due  legamenti  laterali,  esterno  ed  interno,  si  inseriscono  da  una  parte 
all’occipitale,  immediatamente  allo  esterno  delle  superfìci  articolari,  e dal- 
l’altrà  sui  lati  delle  apofìsi  articolari  superiori  dell’atlante. 

Questa  articolazione  non  compie  che  i movimenti  di  flessione  e di  esten- 
sione; quelli  di  rotazione  si  fanno  tra  l’atlante  e l’epistrofeo,  ed  i movimenti 
di  flessione  laterale  fra  le  altre  vertebre  cervicali. 

Articolazione  occipito-epistrofea.  — Tra  l’osso  occipitale  e l’epistrofeo 
non  esiste,  rigorosamente  parlando,  articolazione  di  sorta,  giacché  in  nessun 
punto  le  loro  superfìci  ossee  vengono  a mutuo  contatto;  pur  tuttavia  queste 
ossa  si  mantengono  assai  validamente  unite  tra  loro.  Tale  unione  si  compie 
per  mezzo  di  tre  legamenti,  uno  mediano  e due  laterali.  Il  legamento  me- 
diano, occipito-epi strofeo,  si  stacca  in  alto  dal  contorno  del  foro  occipitale, 
e si  confonde  col  grande  legamento  posteriore  per  mezzo  delle  sue  fibre  più 
superficiali.  Le  fibre  mediane  si  fìssane  al  corpo  dell’  epistrofeo,  all’esterno 
dell’apofìsi  odontoide:  le  profonde  si  inseriscono  sul  margine  superiore  del 
legamento  trasverso,  che  fra  poco  vedremo,  per  costituire  il  legamento  crociato. 

I legamenti  laterali,  odontoidei  laterali.,  in  numero  di  due,  sono  costi- 
tuiti da  un  corto  fascio  fibroso,  fìtto  e resistentissimo.  Si  inseriscono  in  alto, 
a ciascun  lato  del  foro  occipitale,  nel  fondo  di  una  depressione  situata  al- 
l’interno dei  condili,  poscia  si  dirigono  alquanto  obliquamente  in  basso  verso 
la  linea  mediana,  e si  fissano  all’apice  deH’apòfìsi  odontoide. 

Articolazione  atlanto-epistrofea.  — L’epistrofeo  é unito  all’atlante  col 
suo  corpo,  e colle  sue  apofìsi  articolari  e spinosa  per  mezzo  di  legamenti, 
che  nulla  di  speciale  presentano  all’osservazione.  Ma  non  é così  dell’ artico- 
lazione atlanto-odontoidea. 
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Giova  ricordare  (fig.  112  e 113)  come  dalla  faccia  superiore  del- 
l’epistrofeo  si  stacchi  .^una  grossa  apofisi  diretta  verticalmente,  l’apofìsi  odon- 
toïde, l’apice  della  quale  , sorpassa  in  alto.,d^lante,  e giunge  fino  a toccare 
quasi  l’apofisi  basilare, 

La  faccia  anteriore  deirapofisi  odontoide  si  arü^ola  ^c^lla  faccia  poste- 
~ riore  dell’arco  anteriore  , (|eiratlante.\  Un  legamenlof  detto' tenacis- 
simo, si  estende  da  una-massa  laterale  dell’atlante  all’altra,  così  da  divi- 
dere il  foro,  limitato  dagli  ai*dii  dell’atlante,  in  due  parti,  Luna  anteriore, 
molto  più  piccola,  l’altra  posteriore,  più  ampia.  L’anteriore  riceve  l’apofisi 
odontoide,  la  posteriore  contiene  la  midolla  ed  i suoi  involucri,  o,  per  meglio 
dire,  il  bulbo  racbidico.  L’àpofisi  odontqide  è perciò  rinchiusa,  in  corrispon- 
denza del  suo  collo,  nell’aneìlo  osteo-fibroso  formato  dalla  faccetta  articolare 
dell’atlante  e dal  legamento  trasverso,  per  modo  da  aversi  un  tipo  di  arti- 
colazione a ginglimo  laterale.  Sono  proprie  di  questa  articolazione  due  si- 
noviali:  Luna  fra  Tatlante  e l’apofisi  odontoide,  l’altra  fra  questa  e la  faccia 
concava  del  legamento  trasversio. 

Il  bulbo  racbidico  non  è dunque  separato  dall’apofisi  odontoide  che  per 
mezzo  del  legamento  trasverso.  Se  una  qualsiasi  causa  lacerasse  o distrug- 
gesse questo  legamento,  1’ apofisi,  potrebbe  comprimere  il  bulbo  e produrre 
una  morte  istantanea.  Questo  accidente  accade  in  due  condizioni:  o in  se- 
guito ad  un  trauma,  o come  conseguenza  di  una  lesione  patologica. 

Una  lussazione  anteriore  dell’atlante  sull’epistrofeo  non  potrebbe  pro- 
dursi senza  causare  la  compressione  del  bulbo,  a meno  che,  per  una  circo- 
stanza favorevole,  l’apofisi  odontoide  non  fosse  stata  fratturata  alla  sua  base. 
Questa  lussazione  traumatica  è ratissima,  vuoi  perchè  i mezzi  di  unione  sono 
assai  potenti,  vuoi  perchè  gli  esagerati  movimenti  di  fiessione  e di  torsione, 
che  producono  queste  lussazioni,  si  compiono  fra  la  terza,  quarta  e quinta 
vertebra  cervicale;  ondo  è a questo  livello,  come  feci  notare  studiando  la 
colonna  vertebrale,  che  in  generalè  osservasi  la  lussazione  delle  vertebre 
cervicali.  Si  era  pensato  che  neU’appiccamento  Tatlante  venisse  a lussarsi 
sull’epistrofeo,  ciò  che  determinerebbe  la  morte,  ma  non  è così;  la  morte 
accade  per  asfissia,  come  nello  strangolamento  semplice. 

La  lussazione  patologica  presenta  maggiore  interesse,  giacché  si  può 
procurare  di  prevenirla. 

Le  articolazioni  della  testa  col  collo  sono  suscettibili , come  tutte  le 
altre,  di  ammalare  per  tumor.bianèo,  afiezione  che  passa  sotto  il  nome  di 
male  sotto-occipitale.  Prodùce  una  serie  di  .fintomi,  ed  in  particolare  una 
rigidezza  tale  del  collo,  òhe  il  paziente  si  muove  stecchito,  ed  immobilizza 
istintivamente  la  testa^colle  'dùé'  mani,  quando  vuol  compiere  un  movimento 
di  rotazione.  Le  cartilagini  si  desquammano  e si  distruggono  a poco  a poco, 
si  ordiscono  degli  ascessi,  i legamenti  si  rammolliscono,  si  lasciano  disten- 
dere, scompaiono  affatto,  ecc.;  in  breve,  l’apofisi  odont.eide  non  è più  fissa; 
la  testa  si  porta  gradatamente  in  avanti,  l’atlante  si  lussa  sull’  epistrofeo, 
ed  il  malato  muore  improvvisamente,  nell’eseguire  il  più  leggiero  movimento. 


Fig.  154  — Vasi  e gangli  linfatici  del  collo  {lato  sinistro) 
.Grandezza  naturale;  adulto). 
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Mi  ricordo  di  un  giovane  affetto  dal  v male  sotto-occipitale,  il  quale,  volendo 
discendere  dal  proprio  letto,  si  sedette  prima  sulla  sponda,  per  compiere  la 
discesa  in  due  riprese;  morì  alfimprovviso  mentre  metteva  il  piede  a terra. 
Malgaigne  indica  dei  casi  di  lussazione  patologica  nei  quali,  essendosi  lo 
spostamento  fatto  lentamente,  la  midolla  potè  mettersi  al  sicuro  collocandosi 
in  uno  dei  lati  del  canale,  molto  largo  in  questi  punti,  ed  evitare  così  la 
compressione. 

Da  questi  fatti  scaturisce  la  conseguenza  pratica  che  bisogna  rendere 
assolutamente  immobili  la  testa  ed  il  collo  negli  individui  affetti  da  tumor 
bianco  cervicale,  ed  a questo  scopo  io  mi  valgo  di  un  apparecchio  {minerve) 
costruito  con  tarlatana  ingessata,  come  usasi  per  le  fratture  della  gamba. 

Dei  gangli  linfatici  del  collo. 

Il  collo  non  presenta  soltanto  i vasi  ed  i gangli  linfatici  che  gli  sono 
propri,  come  le  altre  parti  del  corpo,  ma  anche  quelli  delle  parti  vicine,  dei 
quali  è centro,  poiché,  infatti,  in  esso  sboccano  i due  grandi  canali  collettcri 
del  chilo  e della  linfa,  il  canale  toracico  e la  grande  vena  linfatica.  Questi 
canali  occupano  la  parte  più  interna  della  regione  succlavia;  il  primo  si 
versa  nella  vena  succlavia  sinistra,  al  suo  punto  di  confluenza  colla  giugu- 
lare interna  corrispondente. 

La  presenza  di  tali  condotti  complica  ancor  più  le  ferite,  già  per  se 
stesse  tanto  gravi,  della  regione  succlavia. 

I gangli  linfatici  del  collo  possono  venire  divisi  in  posteriori  ed  in 
antero-laterali. 

I posteriori  (vedi  p.  17,  fìg.  3)  occupano  la  parte  più  alta  della  regione 
della  nuca  e sono  anche  detti  gangli  sotto-occipitali.  In  numero  di  due  o 
tre  per  ciascun  lato  della  fossetta  della  nuca , questi  gangli  ricevono  il 
gruppo  occipitale  dei  vasi  linfatici  del  cuoio  capelluto.  Senza  presentare  nulla 
di  specifico,  è certo  che  essi  si  ingorgano  spesso  nella  sifilide,  ciò  che  si 
collega  colle  eruzioni  secondarie,  tanto  frequenti,  che  si  osservano  sulla  cute  del 
cranio.  È estremamente  raro,  per  contrario,  vederli  tumefatti  sotto  l’influenza 
della  scrofola,  il  che  stabilisce  una  marcatissima  differenza  fra  l’attitudine 
patologica  dei  gangli  posteriori  e quella  degli  anteriori  del  collo. 

I gangli  della  porzione  antero-laterale  si  suddividono,  come  questa  stessa 
grande  regione,  in  sopra-ioidei  laterali  e mediani,  in  sotto-ioidei,  carotidei,  suc- 
clavii  e retro-faringei,  i quali  ultimi  furono  ben  studiati  da  Gillette.  Nei 
fanciulli,  quest’ Autore  ne  trovò  costantemente  due,  situati  avanti  all’epi- 

A,  grossa  vena  anasloraotica.  — AS,  arteria  succlavia.  — CE,  carotide  esterna.  — CI,  carotide  in- 
terna. — CP,  arleria  carotide  primitiva.  — F,  arteria  facciale.  — F',  vena  facciale.  — JI,  vena  giugu- 
lare interna.  — L,  vena  linguale.  — L’,  arteria  linguale.  — SC,  muscolo  scaleno  anteriore.  — T,  arleria 
tiroidea  superiore.  — T',  vena  tiroidea  superiore.  — 1»  muscolo  sterno-ioideo.  — 2,  muscolo  sterno-ti- 
roideo. — 3,  muscolo  omoplata-ioideo.  — 4,  muscolo  tiro-ioideo.  — ì5,  cosFrittore  medio  della  faringe. 
— 6,  ventre  anteriore  del  muscolo  digastrico.  — 7,  muscolo  io-glosso.  — 8,  muscolo  stilo-icideo.  — 
venire  posteriore  del  muscolo  digastrico. 
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strofeo,  sui  lati  della  linea  mediana.  Nell’adulto,  in  cui  i gangli  linfatici 
sono  meno  sviluppati,  non  ne  esiste  spesso  che  uno  solo,  designato  da  Sappey 
col  nome  di  pre-epistrofeo.  Gillette,  opina  ed  io  con  lui,  che  gli  ascessi  retro- 
faringei abbiano  la  maggior  parte  delle  volte  origine  dalla  infiammazione 
di  questi  gangli. 

I vasi  linfatici,  che  provengono  dalla  cavità  orale,  dalle  labbra  e dalla 
lingua,  dalla  faringe,  dall’esofago,  dalla  laringe,  dalla  trachea  e dal  corpo 
tiroide,  immettono  nei  gangli  sopra  e sotto-ioidei  e carotidei.  Secondo  Sappey, 
non  è raro  il  vedere  quelli  stessi  che  nascono  dal  terzo  inferiore  dell’eso- 
fago seguire  un  lungo  decorso,  per  gettarsi  ne’  gangli,  che  contornano  il 
tronco  venoso  brachio-cefalico  sinistro:  l’ingorgo  di  questi  gangli  potrebbe 
dunque  costituire  un  buon  criterio  nella  diagnosi  di  certi  casi  oscuri  di 
cancro  dell’esofago. 

I gangli  del  cavo  sopra-clavicolare  comunicano  direttamente  colla 
catena  ascellare,  la  quale  a sua  volta  riceve  i linfatici  della  mammella. 
Laonde  non  è raro  trovare,  sopra  la  clavicola,  un  ingorgo  ganglionare  nei 
cancri  del  petto,  ciò  che  bisogna  accuratamente  investigare,  poiché  questo 
fatto  costituisce  una  formale  contro-indicazione  alla  operazione. 

Parimente,  Tepitelioma  delle  labbra,  della  lingua,  ecc.,  si  accompagna 
quasi  sempre,  ad  un  periodo  più  o meno  avanzato,  ad  ingorgo  dei  gangli 
sopra-ioidei.  Non  è sempre  cosa  facile  il  rilevare  in  principio  un  induri- 
mento ganglionare  sotto-mascellare;  il  miglior  modo  di  esplorazione  con- 
siste nell’applicare  un  dito  sul  pavimento  della  bocca,  mentre  che  coll’altra 
mano  si  esplora  la  regione  sopra-ioidea. 

Feci  già  osservare  che  la  maggior  parte  dei  flemmoni  e degli  ascess 
del  collo  si  iniziano  da  una  adenite. 

A.  Richard  ha  creduto  di  trovare,  nei  gangli  linfatici,  l’origine  di  certe 
cisti  congenite  del  collo. 

I gangli  della  regione  carotidea,  disseminati  lungo  i vasi,  si  trovano 
in  ispecial  modo  a contatto  della  vena  giugulare  interna.  Per  ciò  un  ascesso, 
sviluppato  nella  loro  compage,  potrà  ulcerare  la  vena  e determinare  così  una 
emorragia  mortale,  accidente  già  fatto  notare  come  proprio  massime  degli 
ascessi  da  scarlatina. 

L’ingorgo  dei  gangli  carotidei  è suscettibile,  per  la  compressione  che 
esercita  sulla  giugulare  interna,  di  determinare  la  formazione  in  questo 
vaso  di  una  trombosi,  che  può  estendersi  ai  seni  della  dura-madre,  compli- 
cazione della  quale  indicammo  già  tutta  la  gravezza  (p.  55).  La  semplice 
compressione  della  giugulare , senza  trombosi,  sembrerebbe  anche,  se- 
condo alcune  osservazioni  di  Grenet,  sufficiente  per  determinare  la  produ- 
zione di  coaguli  sanguigni  nel  seno  longitudinale  superiore , laterale  ed 
occipitale,  unicamente  per  il  rallentamento  del  circolo. 

Un  particolare  della  più  alta  importanza,  dal  punto  di  vista  opera** 
torio,  consiste  in  ciò  che  tutti  i gangli  linfatici  del  collo  sono  sotto-apo- 
neurotici,  onde  non  dobbiamo  considerare  siccome  di  poco  momento  la  estir- 


SVILUPPO  DELLA  FACCIA  E DEL  COLLO.  523 

pazione  di  un  tumore  ganglionare.  Senza  pretesa  di  troncare  qui  la  questione 
discussa  e discutibile,  circa  la  opportunità  di  queste  estirpazioni,  dirò  che 
v’hanno  dei  casi,  nei  quali,  a mio  avviso,  l’operazione  è indicata,  quando,  ad 
esempio,  il  tumore  è limitato  e fu  ribelle  alle  cure  consuete  : ma  il  chirurgo 
deve  sapere  che,  nel  corso  della  operazione,  può  essere  trascinato  molto  più 
lungi  di  quello  che  prima  credeva:  ad  un  ganglio  ne  succede  un’altro  e si 
arriva  in  tal  modo  sulla  guaina  vascolo-nervosa  del  collo.  Ciò  poi  dicasi 
specialmente  quando  si  opera  per  una  degenerazione  cancerosa  dei  gangli , 
poiché  questi  formano  una  massa  aderente  ai  vasi,  ed  in  particolare  alla  vena 
giugulare  interna,  che  corre  serio  pericolo  di  venire  lesa.  In  questi  casi 
credo  più  opportuno  l’astenersi  da  qualsiasi  operazione. 

I gangli  situati  sopra  lo  sterno  sono  contenuti  anteriormente  dal  foglietto 
mediano,  fortemente  teso,  dell’aponeurosi  cervicale,  e possono,  ipertrofìzzan- 
dosi,  comprimere  la  trachea,  ciò  che  osservasi  qualche  volta  nella  adenite. 

I gangli  linfatici  in  generale,  e quelli  del  collo  in  particolare,  sono 
suscettibili  di  ipertrofia  tanto  isolatamente,  quanto  in  massa,  e possono  andar 
soggetti  ad  un  certo  numero  di  degenerazioni  ; costituiscono  dei  linfomi , 
dei  linfo-adenomi,  dei  linfo-sarcomi,  dei  linfo-carcinomi.  Queste  gravi  affezioni 
entrano  nel  campo  della  patologia  generale  del  sistema  linfatico,  e ancora 
non  ne  conosciamo  perfettamente  tutti  i particolari. 

Sviluppo  della  faccia  e del  collo. 

Nelle  prime  fasi  della  vita  embrionale,  i foglietti  del  blastoderma  ad- 
dossati prendono,  sotto  l’estremo  cefalico,  la  forma  di  quattro  lamelle  late- 
rali, le  cui  estremità  convergono  verso  la  linea  mediana.  Questi  sono  gli  archi 
branchiali  o viscerali,  separati  dalle  fessure  omonime.  Indicammo  già  il 
modo  di  sviluppo  dell’apparecchio  lagrimale  (p.  266),  e delle  labbra  (p.  332); 
ci  resta  da  aggiungere  che  il  primo  arco  viscerale  forma  il  mascellare  in- 
feriore, e che,  per  i bottoni  laterali  cui  invia  ad  incontrare  il  bottone  fron- 
tale, questo  primo  arco  può  essere  considerato  come  il  solo  che  produca  tutte 
le  parti  della  faccia,  la  bocca,  il  naso,  i mascellari,  il  palato. 

Vedemmo  (p.  165)  come  l’orecchio  medio  e l’orecchio  esterno  non  siano 
altro  che  una  trasformazione  della  prima  fessura  branchiale  o faringea.  Sotto 
questa  fessura  trovasi  il  secondo  arco  branchiale,  che  fornisce  la  staffa  col  suo 
muscolo,  e concorre  alla  formazione  del  collo  per  lo  sviluppo,  a sue  spese,  dell’a- 
pofisi  stiloide,  del  legamento  stiloideo  e del  piccolo  corno  dell’osso  ioide.  Il  terzo 
arco  branchiale  compone  il  corpo  e le  grandi  corna  deirosso  ioide.  Il  quarto 
dà  origine  alla  laringe  e alla  maggior  parte  dei  tessuti  molli  del  collo.  Al 
luogo  di  convergenza  del  secondo  col  terzo  arco  branchiale  vedesi  apparire 
la  lingua  e l’epiglottide. 

Ma,  dal  punto  di  vista  pratico,  quello  che  a noi  importa  di  far  no 
tare,  è l’esistenza  delle  due  ultime  fessure  branchiali,  che  separano  gli 
archi,  di  cui  testé  abbiamo  discorso,  e che  nelle  prime  fasi  della  vita  em- 
brionale lasciano  comunicare  l’imbuto  faringeo  coll’esterno. 
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Normalmente,  queste  fessure  scompaiono  assai  presto  e non  danno  ori- 
gine ad  organo  alcuno;  ma  la  chiusura  può  essere  incompleta,  donde  la 
possibilità  di  fistole  congenite  del  collo. 

Le  fìstole  congenite  del  collo,  la  cui  storia  fu  riassunta  dal  Sarrazin 
e poscia  dal  Duplay,  sono  faringeo  o tracheali.  Le  prime  possono  essere 
complete,  cieche-interne  o cieche-esterne.  L’orificio  esterno  può  essere  situato 
lateralmente,  in  un  punto  qualunque  fra  l’ articolazione  sterno-clavicolare  e 
l’angolo  della  mandibola. 

L’orificio  interno  sta  sempre  nella  faringe.  È raro  osservare  la  chiusura 
spontanea  di  queste  fistole,  e,  siccome  i mezzi  che  valgono  a curarle  potreb- 
bero tornare  dannosi,  e siccome  anche  gli  inconvenienti  a cui  dànno  luogo 
sono  presso  che  nulli,  così  molti  chirurghi  (ed  io  con  loro)  stimano  oppor- 
tuno di  rifiutare  qualsiasi  intervento. 

Quanto  poi  alle  cosi  dette  fistole  tracheali,  diremo  che  se  ne  conoscono 
quattro  esempi,  tutte  mediane  e cieche-esterne,  la  cui  vera  natura  però  non 
è per  anco  nota. 


SEZIONE  QUARTA 


DELL’ARTO  SUPERIORE 


Icario  superiore  risulta  costituito  di  quattro  segmenti  : la  spalla  , il 
braccio,  V antibraccio  e la  mano.  Fra  il  braccio  e l’antibraccio  trovasi  una 
regione  intermedia,  il  gomito,  come  fra  l’antibraccio  e la  mano  si  interpone 
la  regione  radio-carpica.  Dovremo  dunque  studiare  T arto  toracico  in  sei 
capitoli  distinti. 

L’arto  superiore,  fissato  solidamente  al  tronco  per  la  sua  radice  e libero 
in  tutto  il  resto,  è l’organo  della  presa  e del  tatto.  Ambedue  gli  arti  fun- 
gono anche  da  bilancieri,  servendo  in  certe  circostanze  a mantenere  l’equi- 
librio del  tronco.  Malgaigne  racconta  la  storia  di  un  corridore,  a cui  fu  da 
Dupuytren  amputato  l’antibraccio  sinistro,  il  quale,  volendo  riprendere  il 
suo  mestiere,  doveva  fare  sforzi  continui  per  non  cadere  sul  lato  destro. 

Il  membro  superiore,  essendo  in  diretta  comunicazione  col  collo  per 
mezzo  dei  vasi  e dei  nervi,  deve,  secondo  me,  essere  studiato  immediata- 
mente dopo  questa  regione,  e non  dopo  il  bacino,  come  alcuni  autori  fecero. 


CAPITOLO  L 

DELLA  SPALLA. 

Definire  la  spalla  non  è cosa  facile.  In  pratica  però  non  mi  sembra 
incerto  il  significato  di  questa  parola;  la  spalla  è costituita  dal  convegno 
delle  tre  ossa  che  concorrono  alla  formazione  delTarticolazione  scapolo-ome- 
rale: la  scapola,  l’omero  e la  clavicola;  è la  regione  che  ha  come  centro, 
e come  organo  principale,  questa  articolazione.  Infatti  noi  c’intendiamo  be- 
nissimo quando  in  chirurgia  si  parla  d’una  affezione  della  spalla;  questa 
espressione  ci  dà  sempre  l’idea  di  una  lesione  articolare  o peri-articolare; 
un  ascesso  delTascella  non  è un  ascesso  della  spalla,  un  tumore  sviluppato 
nella  fossa  sotto-clavicolare  non  è un  tumore  della  spalla  ; tuttavia,  stabilito 
che  la  spalla  sia  il  punto  di  unione  dell’arto  superiore  col  torace,  l’ascella 
e la  fossa  sotto-clavicolare  ne  farebbero  teoricamente  parte.  Qui  sta  la  dif- 
ficoltà della  definizione. 
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Per  il  chirurgo,  la  spalla  è l’articolazione  scapolo-omerale,  colle  parti 
molli  che  la  circondano  immediatamente;  per  l’anatomico,  rappresenta  una 
più  vasta  regione,  data  da  tutta  quanta  la  radice  dell’arto  toracico.  — Io 
debbo  dunque  considerarla  da  quest’ultimo  punto  di  vista. 

La  spalla  comprende  cinque  regioni  : 

A.  La  regione  clavicolare; 

B.  La  fossa  sotto-clavicolare; 

C.  La  regione  scapolare  (fossa  sopra-spinata,  sotto-spinata,  sotto- 
scapolare) ; 

D.  La  regione  scapolo-omerale; 

E.  Il  cavo  dell’ascella  o regione  ascellare. 

A.  — Regione  clavicolare. 

La  regione  clavicolare  dividesi  in  una  parte  mediana  ed  in  due  parti 
laterali,  corrispondenti  al  corpo  e alle  due  estremità  della  clavicola. 

La  parte  mediana  della  regione  comprende  i seguenti  strati:  la  pelle, 
le  fibre  inferiori  del  pellicciaio,  un  foglietto  aponeurotico,  prolungamento  del 
foglietto  superficiale  dell’aponeurosi  cervicale,  il  periostio,  l’osso,  il  muscolo 
succlavio,  la  vena  e l’arteria  ascellare,  il  plesso  brachiale  e la  parete  toracica. 

Gli  strati  superficiali  sono  sottilissimi  e permettono  l’esplorazione  della 
clavicola  tanto  colla  vista,  quanto  colla  palpazione.  Nulla  oflrono  di  speciale, 
eccettuati  i filamenti  del  ramo  sopra-clavicolare  del  plesso  cervicale.  Col- 
locati sotto  il  pellicciaio,  i quali  direttamente  poggiano  su  di  un  piano 
osseo,  e possono  perciò  facilmente  venire  contusi.  Nè  io  sarei  lungi  dal  cre- 
dere che  i dolori  vivissimi,  i quali  raramente,  è vero,  si  mostrano  ostinati, 
in  seguito  ad  una  frattura  della  clavicola,  siano  dovuti  all’imprigionamento, 
nel  callo,  di  uno  di  questi  filamenti  nervosi;  io  stesso  ne  vidi  un  esempio. 

Il  periostio  è spesso,  e facilmente  si  stacca  dall’osso,  massime  nei  fan- 
ciulli. Questo  carattere  del  periostio  nell’infanzia  non  è esclusivo  della  cla- 
vicola, ma  offre  però  in  questo  punto  uno  speciale  interesse.  Risulta  difatti, 
dallo  spessore  del  periostio  e dalla  sua  poca  aderenza  all’osso,  che  questo 
può  rompersi  senza  che  il  periostio  venga  lacerato,  donde  il  difficile  spo- 
stamento dei  frammenti  in  quell’età,  e gli  errori  di  diagnosi  non  rari  : il 
medico,  ove  non  riconosca  la  frattura,  permette  all’ammalato  i movimenti 
del  braccio,  ed  una  pseudartrosi  è allora  quasi  inevitabile. 

11  periostio  si  continua,  alla  faccia  inferiore  della  clavicola,  coll’inviluppo 
fibroso  del  muscolo  succlavio;  per  questa  disposizione,  la  resezione  dell’osso 
è relativamente  facile  e scevra  di  inconvenienti,  ad  onta  della  vicinanza 
dei  grossi  tronchi  vascolari  e nervosi,  i quali  trovansi  protetti  da  tutto  lo 
spessore  del  muscolo  succlavio.  Ciò  è vero  quando  trattisi  specialmente  di 
una  necrosi  0 di  una  carie,  che  abbia  colpito  l’osso  per  intero;  quando  però 
si  abbia  un  osteo-sarcoma  voluminoso,  allora  la  resezione  presenta  dei  peri- 
coli reali,  per  la  possibile  aderenza  dei  tronchi  vascolo-nervosi  alla  sua  faccia 
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profonda.  Per  evitare  tali  pericoli,  il  miglior  processo  di  resezione  consiste 
nel  distaccare  con  cura  il  periostio  alla  parte  media  della  clavicola,  nel 
passare  sotto  questa  una  sega  a catena,  e,  diviso  l’osso  per  metà,  nel  sol- 
levare separatamente  i due  frammenti. 

La  clavicola,  per  la  sua  posizione  superficiale,  è uno  degli  ossi  meglio 
esposti  alle  fratture  da  causa  diretta,  ed  aggiungi  che  essa,  stesa  come  ponte 
dalla  spalla  al  torace,  resta  priva  di  appoggio  nella  sua  parte  media.  Mal- 
grado tutto  questo,  le  fratture  per  causa  indiretta  sono  quelle  che  qui  si 
osservano  il  più  spesso,  e ciò  è dovuto,  checché  ne  dica  Malgaigne  , alla 
direzione  dell’osso. 

La  clavicola  offre  infatti  due  curvature  in  senso  inverso,  che  la  fecero 
paragonare  giustamente  ad  un  S italica  allungata:  Luna  è interna,  a con- 
vessità anteriore,  l’altra  esterna,  a^convessità  posteriore.  Quale  è la  causa 
ordinaria  delle  fratture  di  quest’  osso?  È una  caduta  sul  moncone  della  spalla: 
ora,  in  questo  caso,  la  clavicola  si  trova  compressa  fra  il  suolo  e lo  sterno, 
al  quale  è solidamente  adesa  ; le  sue  curve  normali  si  esagerano  e la  frattura 
producesi  in  corrispondenza  d’una  di  esse,  e quasi  sempre  alla  curva  interna. 
La  soluzione  di  continuità  trovasi  generalmente  all’unione  del  terzo  esterno 
coi  due  terzi  interni , luogo  di  elezione  delle  fratture  della  clavicola  per 


Fig.  Ì55.  — Scheletro  della  regione  clavicolare. 

CE,  curva  esterna.  — Gl,  curva  interna. 

causa  indiretta.  La  clavicola  può  rompersi  contemporaneamente  in  due  punti, 
ed  allora  osservasi  frattura  doppia  con  un  frammento  intermedio. 

Questo  meccanismo  mi  sembra  dare  sufficiente  spiegazione  dell’obliquità 
dei  frammenti  e del  grande  loro  accavallarsi.  Essendo  lo  spostamento 
molto  minore  nelle  fratture  per  causa  diretta,  non  è più  logico  forse  ri- 
cercare nella  causa  della  frattura,  piuttosto  che  nel  mezzo  curativo  im- 
piegato , la  ragione  di  queste  così  rilevanti  differenze  nel  risultato  che 
si  ottiene?  Ad  ognuno  è nota  l’estrema  difficoltà,  e direi  quasi  l’impossibilità, 
di  mantenere  ridotte  certe  fratture  della  clavicola,  mentre  che  collo  stesso 
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apparecchio,  e fra  le  mani  del  medesimo  chirurgo,  altre  guariscono,  senza 
deformità  valutabile.  Il  meccanismo  della  frattura  deve  dunque , a mio 
credere,  essere  tenuto  in  grande  conto  per  apprezzare  convenientemente  Tap- 
parecchio  che  si  è adoperato. 

In  una  caduta  sul  moncone  della  spalla,  più  frequentemente  si  esagera 
la  curva  interna,  e,  siccome  questa  è allungata,  così  si  comprende  come 
l’osso  possa  frangersi  in  differenti  punti,  a seconda  dell’  inclinazione  della 
spalla  nel  momento  del  trauma.  Alcune  volte  si  rompe  assai  vicino  all’estre- 
mità interna,  e allora  la  frattura  potrebbe  venire  confusa  con  una  lussa- 
zione sterno-clavicolare.  Ma  la  lesione  può  altresì  verificarsi  in  corrispon- 
denza della  curva  esterna,  la  quale  è angolosa  e molto  più  angusta  della 
interna:  essa  succede  allora  sempre  nello  stesso  luogo.  Non  saprei  in  altro 
modo  rendermi  ragione  di  tali  fratture  indirette  dell’estremità  esterna  della 
clavicola,  le  quali  si  verificano  tra  Tapofisi  coracoide  e l’acromion,  nè  pre- 
sentano in  generale  altri  sintomi,  fuorché  un  vivo  dolore  alla  pressione,  in 
un  punto  limitatissimo. 

La  clavicola  dà  inserzione  coi  suoi  margini:  anteriormente,  al  gran 
pettorale  all’indentro,  ed  al  deltoide  all’infuori  ; posteriormente,  allo  sterno- 
cleido-mastoideo  all’indentro,  ed  al  trapezio  all’infuori.  All’azione  di  questi 
muscoli  si  attribuì  una  certa  influenza  sullo  spostamento  dei  frammenti,  e 
massime  a quella  dello  sterno-cleido-mastoideo,  il  quale  tenderebbe  a portare 
in  alto  ed  all’indietro  il  frammento  interno,  sopra  cui  esso  si  inserisce.  Senza 
contestare  in  modo  assoluto  questa  azione  muscolare,  io  credo  che  la  dire- 
zione del  ti*auma  abbia  nello  spostamento  una  importanza  molto  maggiore, 
poiché,  se  i muscoli  influiscono  sullo  spostamento  secondario  dei  frammenti, 
non  agiscono  affatto  sopra  quello  primitivo. 

La  lunghezza  media  della  clavicola  è di  16  centimetri.  Rotondeggiante, 
e quasi  cilindrica  nella  sua  metà  interna,  è piatta  nella  metà  esterna. 

Sotto  la  clavicola  troviamo  il  muscolo  succlavio,  collocato  in  una  doccia 
cui  presenta  la  faccia  inferiore  dell’osso.  Questo  muscolo,  fusiforme,  si  inse- 
risce, colla  sua  estremità  interna,  alla  cartilagine  della  prima  costa,  ed 
all’infuori  sulla  clavicola;  per  ciò,  in  una  frattura  del  corpo  della  clavicola, 
esso  contribuisce  a portare  il  frammento  esterno  in  basso  ed  all' indentro. 
Protegge  i vasi  ed  i nervi  ascellari  dall’azione  dei  frammenti. 

Studiando  le  aponeurosi  del  collo  (fig.  152),  dimostrai  le  relazioni  intime 
che  passano  fra  il  muscolo  succlavio,  il  foglietto  medio  dell’aponeurosi  cer- 
vicale e la  vena  succlavia. 

Sotto  il  muscolo  troviamo  la  vena  e l’arteria  ascellare,  il  plesso  bra- 
chiale, aventi  tra  di  loro  importanti  rapporti,  ai  quali  accennerò  stu- 
diando la  fossa  sotto-clavicolare.  In  seguito  ad  una  frattura,  questi  organi 
possono  venire  compressi  in  modo  che  la  resezione  del  collo  si  renda  ine- 
vitabile, come  fece  recentemente  (Società  di  chirurgia,  seduta  dell’S  Giugno  1881) 
Delens  con  esito  felice.  Il  braccio,  paralizzato  completamente,  riacquisterà 
l’integrità  delle  proprie  funzioni. 
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Delle  due  estremità  della  clavicola,  l’una,  interna,  la  testa,  corrisponde 
all’articolazione  sterno-clavicolare;  l’altra,  esterna,  comprende  la  parte  si- 
tuata tra  l’apofisi  coracoide  e l’articolazione  acromio-clavicolare. 

Davanti  alla  estremità  interna  della  clavicola  si  notano  gli  stessi  strati, 
che  abbiamo  trovati  nella  parte  media;  inoltre,  questa  stessa  estremità  è su- 
perficialmente attraversata  dal  fascio  sternale  dello  sterno-cleido-mastoideo, 
mentre  che  più  profondamente  dà  inserzione  al  muscolo  sterno-cleido-ioideo. 

articolazione  sterno-clavicolare  appartiene  alla  classe  delle  articola- 
zioni mobili,  0 alle  diartrosi;  rappresenta  un  doppio  incastro  reciproco  con  due 
membrane  sinoviali:  le  superfici  articolari,  infatti,  non  si  uniscono  diretta- 
mente  tra  loro,  ma  in  modo  mediato  per  mezzo  di  una  fibro-cartilagine  in- 
ter-articolare.  Questa,  fissata  in  alto  alla  clavicola  ed  in  basso  allo  sterno 
(egregiamente  studiata  da  Gosselin),  serve  come  mezzo  di  unione;  suo  principale 
ufficio  però  è quello  di  attutire  gli  urti  fra  le  due  superfici;  essa  influisce 
a rendere  assai  difficile  lo  spostamento  in  alto  dell’estremità  interna. 

La  clavicola  non  si  articola  solamente  collo  sterno,  ma  anche  colla  car- 
tilagine della  prima  costa. 

Tre  legamenti  uniscono  la  clavicola  allo  sterno , uno  anteriore , l’ altro 
posteriore  ed  il  terzo  inter-clavicolare.  Un  quarto,  molto  robusto,  chiamato' 
costo-clavicolare,  collega  validamente  quest’osso  alla  prima  costa. 

Malgrado  tutti  questi  vari  mezzi  di  unione,  la  clavicola  assai  frequen- 
temente si  lussa  sullo  sterno.  L’estremità  interna  si  porta  talvolta  in  avant', 


Fig.  156.  — Articolazione  sterno' clavicolare.  — Le  superfici  articolari  furono  leggermente 
allontanate  Luna  dall’altra  per  lasciar  vedere  la  fibro-cartilagine  interarticolare. 

C,  clavicola.  — CO,  legamento  costo-clavicolare.  — PC,  prima  costa.  — FG  , fibro-cartilagine 
interarticolare.  — S,  sterno.  — ST,  legamento  inlerclavicolare. 

talvolta  posteriormente,  oppure  direttamente  in  alto.  D’ordinario  è una  pres- 
sione violenta  esercitata  sul  moncone  della  spalla,  sia  dall’indietro  all’avanti, 
sia  dall’ avanti  all’ indietro,  quella  che  solleva  e sposta  l’estremità  interna 
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della  clavicola  nel  senso  contrario.  Una  causa,  che  favorisce  potentemente 
la  lussazione  in  avanti,  è la  pressione  esercitata  sull’ altra  metà  del  torace 
in  senso  contrario  a quella  che  viene  inferta  sul  moncone  della  spalla.  Nella 
lussazione  posteriore  l’azione  diretta  sulla  clavicola  sembrerebbe  avere  la 
principale  influenza.  Si  notò  che,  in  questa  varietà,  la  testa  della  clavicola  sovente 
era  nello  stesso  tempo  spinta  in  basso,  quasi  nascosta  dietro  la  forchetta 
sternale;  è probabile  che  al  momento  del  trauma  la  spalla  sia  stata  portata 
contemporaneamente  in  avanti  ed  in  alto.  La  presenza  della  clavicola  dietro 
lo  sterno  determina  talvolta  dei  sintomi  speciali,  come  dispnea  che  può 
giungere  Ano  alla  soffocazione,  e difficoltà  della  deglutizione.  J.  L.  Petit 
osservò  pure  dei  gravi  disordini,  dovuti  alla  compressione  dei  vasi,  e A. 
Cooper  vide  un  caso  in  cui  l’arteria  succlavia  era  compressa  al  punto  da 
soppr  mere  il  polso  radiale. 

Queste  lussazioni,  facilissime  ad  essere  ridotte  nella  maggior  parte  dei 
casi,  massime  se  trattasi  di  spostamento  in  alto,  in  cui  la  testa  della  cla- 
vicola si  lascia  deprimere,  come  il  tasto  di  un  piano-forte,  assai  diffìcilmente 
possono  mantenersi  ridotte. 

La  lussazione  dell’estremità  interna  della  clavicola  è talvolta  spontanea: 
un  caso  importante  fu  pubblicato  da  H.  Cazin  nei  Bulletins  de  la  Société 
de  chirurgie  del  1873;  T individuo  era  affetto  dalla  malattia  di  Pott,  con 
atrofìa  della  metà  del  torace  dello  stesso  lato;  facilmente  si  comprende 
oerciò  come  il  fatto  sia  avvenuto. 

\i' estremitfl,  esterna  della  regione  clavicolare  è coperta  dagli  stessi  strati 
superficiali,  che  sono  propri  degli  altri  punti  della  regione;  vi  si  trovano  i 
filamenti  del  ramo  sopra-acromiale  del  plesso  cervicale.  Ho  già  parlato 
delle  fratture  che  ivi  si  osservano,  aggiungerò  ora  qualche  parola  relati- 
vamente eXV articolazione  acromio-clavicolare  e alle  sue  lussazioni. 

Quest’articolazione  è un  artrodia,  capace  per  ciò  di  pochissimi  movi- 
menti; l’interlinea  articolare  corrisponde,  secondo  le  giuste  osservazioni  di 
Grout,  ad  una  linea  verticale  che  passa  sulla  parte  mediana  della  faccia 
anteriore  del  braccio,  cognizione  clinica  utilissima  per  l’esplorazione  del 
moncone  della  spalla.  Due  legamenti  uniscono  tra  di  loro  le  superfici  arti- 
colari: uno  superiore,  molto  resistente,  l’altro  inferiore,  appena  manifesto 
Benché  le  lussazioni  dell’estremità  esterna  non  siano  rare,  sarebbero  ancora 
più  comuni,  se  per  la  clavicola  non  esistessero  altri  mezzi  di  unione:  essa 
è di  fatti  solidamente  fissata  alla  faccia  superiore  dell’apofisi  coracoide  me- 
diante due  legamenti  speciali  robustissimi,  distinti  in  anteriore  o trapezoide^ 
e in  posteriore  o conoide.  Con  tutto  ciò , è noto  come  un  trauma  violento, 
diretto  sulla  clavicola  dall’avanti  all’indietro,  o viceversa,  sia  capace  di  la- 
cerare i legamenti  causando  una  lussazione,  la  quale  non  può  essere  com- 
pleta, se  questa  lacerazione  non  si  effettua.  Il  moncone  della  spalla,  non  es- 
sendo più  mantenuto  infuori  dalla  clavicola,  tende  ad  avvicinarsi  alla  linea 
mediana,  e la  lussazione  è quasi  sempre  sopra-acromiale.  Secondo  la  dire- 
zione del  trauma,  l’estremità  dell’osso  è più  o meno  portata  in  avanti  od 
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air indietro;  talvolta  è spinta  posteriormente  in  modo,  che  essa  penetra  fra 
le  fibre  del  trapezio.  La  clavicola  si  abbassa  assai  facilmente  colla  pressione 
digitale,  ma  tosto  si  rialza,  onde  è sempre  impresa  difficile  mantenerla  ri- 
dotta. Sotto  la  clavicola,  cosi  sollevata  e sporgente  sotto  i tegumenti,  esiste 
una  depressione  nella  quale  può  introdursi  il  dito,  e non  è a meravigliarsi 
se  a prima  giunta  questa  lesione  fu  talvolta  scambiata  per  una  lussazione 
della  spalla;  basta  però  esserne  prevenuti  per  evitare  Terrore:  la  facilità 
con  cui  si  riduce,  ed  il  quasi  immediato  spostamento  servono,  oltre  agli  altri 
segni,  a stabilire  il  diagnostico.  Tutt’al  più  si  potrebbe,  sotto  questo  rapporto, 
confondere  la  lussazione  sopra-acromiale  con  una  frattura  del  collo  della 
scapola. 

Una  violenza  esercitata  sulTestremità  esterna  della  clavicola,  nel  senso 
verticale,  può  ancora  essere  causa  di  una  lussazione,  che  in  tal  caso  sarà 
sotto-acromiale  ; gli  esempi  però  sono  talmente  rari,  che  si  contano  scarsis- 
simi, dopo  che  J.  L.  Petit  ha  riferito  il  primo. 

Che  cosa  dire  della  lussazione  sotto-coracoidea  della  cìavicolaì  Tutto 
è possibile,  senza  alcun  dubbio,  e nei  grandi  traumatismi  si  trovano  alle 
volte  spostamenti  incredibili  ; tuttavia  amerei  vederne  dei  casi  per  persuader- 
mene, poiché  non  so  che  la  clavicola  abbia  potuto  passare  sotto  Tapofisi  co- 
racoidea,  senza  che  i tre  muscoli,  che  su  questa  si  inseriscono  (coraco-bra- 
chiale,  capo  corto  del  bicipite,  piccolo  pettorale),  non  sieno  stati  lacerati.  Ciò 
potrebbe,  a rigore,  succedere  negli  strappamenti  violenti  della  spalla,  ma  la 
lussazione  allora  non  è che  un  epifenomeno. 

La  clavicola  ha  per  ufficio  di  mantenere  la  spalla  allontanata  dal  torace, 
a guisa  di  una  volta  che  congiunge  due  parti  Luna  alT altra.  Ecco  perchè, 
essendo  fratturata  la  clavicola,  la  spalla  si  avvicina  al  tronco;  oltre  a ciò 
la  clavicola  si  oppone  alTabbassamento  della  spalla,  la  quale  difatti  cade  ed 
è proiettata  in  avanti,  ove  la  clavicola  sia  fratturata.  Moncone  della  spalla 
avvicinato  al  tronco,  abbassato  e proiettato  in  avanti,  tali  sono  le  conse- 
guenze d’una  frattura  della  clavicola. 

Malgaigne  disse,  e con  ragione,  che  la  clavicola  serve  a mantenere  la 
cavità  glenoide  rivolta  direttamente  infuori,  in  modo  che  T omero  si  porta 
liberamente  alTesterno,  e molto  facilmente  indietro.  « Togliete  la  clavicola, 
egli  dice,  e la  cavità  glenoide  guarderà  in  avanti  ; i movimenti  alT  infuori 
ed  alTindietro  saranno  resi  impossibili;  il  cane,  ad  esempio,  che  nuota  cac- 
ciando l'acqua  dinnanzi  a sé,  sarebbe  incapace  di  descrivere  l’arco  di  cerchio 
che  la  mano  delTuomo  descrive  alTinfuori.  Aprire  largamente  gli  arti  toracici, 
incrociarli,  portarli  posteriormente  ed  infuoifi , portar  le  zampe  dietro  il 
collo,  od  incrociarle  dietro  il  dorso,  sono  movimenti  che  la  sola  clavicola 
permette  ». 

Allorché  quest’  osso  fu  viziosamente  consolidato,  od  una  pseudartrosi 
succedette  ad  una  frattura,  tali  movimenti  sono  forse  meno  completi,  pur 
non  di  meno  si  effettuano.  A questo  proposito  esaminai  accuratamente  un  gio- 
vane affetto  da  una  pseudartrosi  della  clavicola  destra,  che  datava  dall’  in- 
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fanzia;  egli  esercitava  il  penoso  mestiere  di  servente  in  una  bottega  di  caffè 
a Parigi,  e servivasi  completamente  del  suo  arto  destro.  Non  provava  di- 
sturbi, che  quando  doveva  portare  qualche  oggetto  pesante  sulle  spalle,  e ciò 
si  spiega  facilmente,  tenendo  conto  dei  rapporti  che  ha  la  fàccia  inferiore 
della  clavicola. 

L’articolazione  sterno-clavicolare  rappresenta,  come  notò  Bichat,  un  cen- 
tro mobile  attorno  al  quale  si  eseguiscono  i movimenti  di  cireumduzione  della 
spalla,  movimenti  che  si  aboliscono  in  caso  di  anchilosi.  Non  so  se  quest’ul- 
tima  affezione  sia  stata  mai  osservata;  comprendo  per  altro  come  possa  esi- 
stere, ed  io  ritengo  che,  in  tal  caso,  provocando  una  pseudartrosi  della  cla- 
vicola, si  potrebbero  restituire  alla  spalla  i movimerrti  perduti.  Così  forse  una 
pseudartrosi  della  clavicola  gioverebbe  agli  ammalati  affetti  da  anchilosi  sca- 
polo-omerale, col  concedere  maggior  libertà  ai  movimenti  della  scapola,  la 
quale  per  tal  modo  non  si  troverebbe  più  unita  al  torace,  che  per  mezzo  dei 
muscoli.  Sono  queste,  ben  inteso,  semplici  ipotesi,  delle  quali  tuttavia  la 
pratica  potrà  un  giorno  forse  trar  partito. 

La  clavicola  è l’osso  il  cui  punto  di  ossificazione  appare  per  primo,  ma 
è al  contrario  uno  degli  ultimi  ad  ossificarsi  completamente.  L’  estremità 
interna  difatti  si  sviluppa  per  un  punto  di  ossificazione,  indipendente  da 
quello  del  corpo,  e non  si  salda  al  resto  dell’osso,  che  verso  il  ventesimo 
anno  di  vita.  Ricordo  questo  fatto,  poiché  noi  sappiamo  come  il  lavorìo  fisio- 
logico, che  si  compie  attorno  alle  epifisi,  sia  spesso  la  sorgente  di  fenomeni 
patologici  gravi. 

B.  — Della  fossa  sotto-clavicolare. 

Sotto  la  clavicola  esiste  una  depressione  simmetrica  a quella  che  sta 
al  di  sopra,  nota  sotto  il  nome  di  fossa  sotto-clavicolare . Questa  regione 
comprende  l’arteria  e la  vena  ascellare,  ed  è in  corrispondenza  di  essa  che 
praticasi  l’operazione  detta:  legatura  dell'arteria  ascellare  sotto  la  clavicola. 

La  fossa  sotto-clavicolare,  variabilissima  secondo  gli  individui,  può 
completamente  sparire  in  caso  di  lussazione  sotto-coracoidea  della  spalla  e 
di  frattura  della  clavicola,  come  può  venir  sostituita  da  una  sporgenza,  in 
caso  di  lussazione  intra-coracoidea,  di  flemmone  della  parete  pettorale,  ecc. 
Se  una  donna  affetta  da  cancro  della  mammella  offre  una  intumescenza  in 
luogo  della  fossa  sotto-clavicolare,  ciò  avviene  perchè  molto  probabilmente 
i gangli  linfatici  sono  ingorgati. 

Sollevati  gli  strati  superficiali  (pelle,  tessuto  cellulo-adiposo  sotto-cutaneo 
ed  aponeurosi  superficiale)  trovasi  un  primo  strato  muscolare  rappresentato 
dal  muscolo  grande  pettorale,  poscia  uno  strato  celluloso;  si  succedono 
un’aponeurosi  profonda,  un  secondo  strato  muscolare  costituito  dal  pic- 
colo pettorale,  il  fascio  nerveo-vascolare  circondato  da  tessuto  cellulo-adi- 
poso lasso  provvisto  di  gangli  linfatici,  e finalmente  la  parete  costale. 

Non -farò  qui  parola  degli  strati  superficiali,  nè  del  muscolo  grande  pet- 
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tirale,  dei  quali  dovrò  occuparmi  descrivendo  la  parete  anteriore  del  cavo 
^ ascellare.  La  vera  regione  sotto-clavicolare  si  fa  manifesta  quando  il  mu- 
■ scolo  grande  pettorale  sia  stato  levato,  ed  assume  allora  l’aspetto  che  rap- 
presentai colla  figura  157.  La  sua  forma  è triangolare  e la  sommità  del  trian- 
golo (ST),  diretta  all’infuori,  corrisponde  all’apofisi  coracoide,  ricoperta  alla 
sua  volta  dalle  fibre  più  anteriori  del  muscolo  deltoide;  la  base  (P  EI)  è 
volta  verso  la  parete  costale,  in  corrispondenza  del  primo  spazio  intercostale. 

La  clavicola  ed  il  muscolo  succlavio  ne  formano  il  margine  superiore, 
mentre  il  piccolo  pettorale  costituisce  il  margine  inferiore;  donde  il  nome 
di  triangolo  clavi-pettorale,  col  quale  viene  pure  indicata.  L’area  di  questo 
triangolo  è ricoperta  da  una  lamina  fibrosa  (AP),  la  quale  si  stacca  dall’apo- 
neurosi d’inviluppo  del  muscolo  succlavio,  di  cui  è continuazione.  Robustis- 
sima in  questo  punto,  l’aponeurosi  avi-pettorale  si  divide  tosto  in  due 
foglietti,  per  involgere  completamente  il  piccolo  pettorale.  È attraversata 
dall’avanti  all'indietro  dalla  vena  cefalica  (VC),  che,  abbandonando  l’inter- 
stizio del  grande  pettorale  e del  deltoide,  si  porta  posteriormente  ed  indentro 
per  gettarsi  nella  vena  succlavia.  Alcuni  rami  dell’arteria  acromio-to- 
racica  l’attraversano  dall’indietro  all’avanti,  per  portarsi  ai  muscoli.  Ci  oc- 
cuperemo ancora  di  quest’  aponeurosi  studiando  il  cavo  ascellare. 

Sotto  l’aponeurosi,  troviamo  il  fascio  vascolo-nervoso . Come  vedemmo 
la  giugulare  interna  ricoprire  una  parte  della  carotide  primitiva,  così  la  vena 
ascellare  ricopre  una  parte  dell’arteria  ascellare,  cui  sopravanza  di  molto 
per  volume.  La  vena  è collocata  indentro  ed  un  poco  davanti  all’arteria. 
Viene  poscia  l’arteria  ascellare,  situata  infuori  e leggermente  all’indietro  della 
vena;  finalmente,  più  infuori,  i nervi  del  plesso  brachiale.  Uno  dei  cordoni 
nervosi  di  questo  plesso  (PB'),  quello  che  rasenta  l’arteria,  trovasi  nello  stesso 
piano  di  questo  vaso:  da  ciò  l’errore  commesso  in  questa,  più  che  nelle  altre 
regioni,  di  confondere  il  nervo  coll’arteria.  Gli  altri  cordoni  (PB)  occupano 
un  piano  più  profondo.  È importante  a ritenersi  che  la  vena,  l’arteria  ed  i 
nervi  sono  quivi  in  immediato  contatto,  ciò  che  non  succede  nè  sopra,  nè 
sotto  questa  regione. 

La  clavicola  e la  prima  costa,  le  quali  si  articolano  tra  loro,  in  corri- 
spondenza della  base  del  triangolo  sono  vicinissime  1’  una  all’altra,  e for- 
mano un  angolo  acutissimo.  La  vena  ascellare  occupa  quest’  angolo  e poggia 
direttamente  sulla  parete  costale.  Laonde  un  tumore  sviluppato  alla  faccia 
inferiore  della  clavicola  potrebbe  allentare,  od  anche  interrompere  la  circo- 
lazione dei  vasi  ascellari:  identico  risultato  darebbe  una  forte  pressione 
esercitata  sulla  clavicola,  e specialmente  sulla  vena. 

Il  rapporto  del  fascio  vascolo-nervoso  sotto-clavicolare  colla  parete  co- 
stale ci  dà  spiegazione  dei  fenomeni  prodotti  talora  dalla  testa  dell’  omero 
spostata,  la  quale  comprima  i vasi  ed  i nervi  contro  la  parete  stessa. 

La  fig.  157  mostra  in  PY  l’aderenza  della  vena  ascellare  all’aponeurosi 
clavi-pettorale,  e spiega  come  le  pareti  di  questo  vaso  non  si  afiìosci- 
scano,  quando  pure  venissero  tagliate.  Nella  stessa  figura  si  vede  anche , 
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Fis  157  - Regio, le  della  foesa  sotto-clavicolare.  - La  testa  e l’arto 

viduo  sono  nella  posizione  conveniente  per  praticare  le  operazioni  in  questa  regio  . 

— Lato  destro.  . 

A.v  arteria  ascellare.  - AP,  aroneuroÀ  del 
torale.  — AAT,  arteria  acromio-toracica.  — D.  muscolo  deltoide.  1 C , p P 
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oltre  la  vena  cefalica,  un’  altra  vena  collaterale  dirigersi  trasversalmente 
ed  incrociare  la  faccia  esterna  dell’arteria,  creando  per  tal  modo  una  diffi- 
coltà maggiore  nella  legatura  del  vaso  in  questo  individuo. 

Dall’arteria  ascellare  nasce,  nel  triangolo  clavi-pettorale,  immediatamente 
sopra  il  piccolo  pettorale,  un  ramo  importante,  l’acromio-toracico.  Quest’ar- 
teria presentasi  sotto  il  bisturi  dell’operatore  prima  del  tronco  principale,  e 
deve  essere,  per  quanto  è possibile,  risparmiata,  ciò  che  si  ottiene  tenendosi 
vicino  alla  clavicola. 

Il  fascio  nerveo-vascolare  è circondato  per  ogni  dove  da  abbondante  tes- 
suto cellulare  lamelloso,  lasso,  il  quale  continuasi  con  quello  della  fossa  so- 
pra-clavicolare e del  cavo  dell’ascella,  donde  la  facile  propagazione  delle 
raccolte  purulenti  in  queste  varie  regioni,  e le  infiltrazioni  sanguigne  in 
casi  di  ferite.  Si  incontrano  quivi  anche  numerosi  gangli  linfatici,  suscet- 
tibili di  infiammarsi  in  seguito,  ad  esempio,  ad  una  semplice  puntura  di  un 
dito,  e capaci  di  essere  il  punto  di  partenza  di  gravi  flemmoni,  di  cui  dirò 
occupandomi  dell’ascella.  I gangli  si  ingorgano  spesso  in  caso  di  cancro  della 
mammella  e,  per  la  compressione  che  essi  esercitano,  sono  causa  di  violenti 
dolori  sul  tragitto  dei  nervi,  e di  edema  dell’arto  superiore. 

Dobbiamo  forse  dimostrare  la  gravezza  delle  ferite  profonde  della  fossa 
sotto-clavicolare?  L’aneurisma  arterioso,  e quello  arterioso-venoso  vi  si  pos- 
sono sviluppare  ; nulla  qui  intendo  di  aggiungere  a ciò  che  dissi  già,  par- 
lando dei  grossi  vasi  del  collo. 

Ove  vogliasi  tener  calcolo  che  dal  punto  di  uscita  dell’arteria  succlavia 
dagli  scaleni,  fino  all’  origine  del  ramo  acromio-toracico,  nessuna  collate- 
rale si  stacca,  si  comprenderà  che  la  legatura  dell’ascellare,  subito  sotto 
la  clavicola,  è conveniente  per  la  produzione  del  coagulo;  si  dovrà  portare 
il  laccio  vicino  all’osso  il  più  possibile. 

Ora  ecco  sommariamente  le  regole,  che  devono  guidarci  in  questa  ope- 
razione : 

Fare  un’incisione  orizzontale  sotto  la  clavicola.  11  taglio  non  deve  es- 
sere in  modo  assoluto  parallelo  al  margine  anteriore  di  quest’osso,  ma  par- 
tire invece  daU’apice  dell’apofisi  coracoide,  allo  scopo  di  scoprire  più  facil- 
mente il  margine  superiore  del  piccolo  pettorale,  il  quale  costituisce  un  prezioso 
punto  di  ritrovo.  Dissecare  successivamente:  la  pelle,  il  tessuto  cellulo-adiposu 
sotto-cutaneo,  l’aponeurosi  superficiale,  il  muscolo  grande  pettorale.  Si  ca- 
pisce che  il  muscolo  è stato  diviso  completamente,  quando  ci  si  presenta  uno 
strato  di  tessuto  cellulare.  Tagliare  in  seguito  l’aponeurosi  clavi-pettorale, 
raddoppiando  la  nostra  attenzione,  e andare  sulle  tracce  del  piccolo  petto- 
rale; risparmiare  la  vena  cefalica,  la  quale  può  servire  di  guida  per  trovare 
la  vena  ascellare;  cercare,  per  mezzo  della  pinza  e della  sonda  scanalata, 

rispondente  alla  base  del  triangolo  sotto-clavicolare.  — GP,  muscolo  grande  pettorale.  — MCS,  muscolo  suc- 
clavio. — PB,  cordoni  profondi  del  plesso  brachiale.  — PB',  cordone  superficiale  del  plesso  brachiale.  — 
PP,  muscolo  piccolo  pettorale.  — PV,  prolungamento  di  quest’aponeurosi  sulla  vena  ascellare.  — = ST,  spazio 
corrispondente  atl’apice  del  triangolo  sotto-clavicolare.  V,  vena  collaterale  che  incrocia  l’arteria  ascel- 
lare e sbocca  nella  vena  omonima.  — VA,  vena  ascellare.  — VG,  rena  cefalica. 
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i vasi,  incominciando  dalla  vena;  portare  questa  all’  indentro  e mettere  a 
nudo  l’arteria,  la  quale  trovasi  immediatamente  all’ infuori  ed  un  poco  al- 
l’indietro;  si  investirà  il  vaso  dall’indentro  all’ infuori,  per  evitare  la  ferita 
della  vena. 


C.  — Regione  scapolare. 

La  regione  scapolare  ha  come  organo  fondamentale  la  scapola,  e com- 
prende le  tre  fosse,  che  vengono  descritte  in  quest’  osso;  la  sopra-spinata, 
la  sotto-spinata,  e la  sotto-scapolare. 

Gli  organi  che  si  trovano  in  ciascuna  di  esse  sono  i seguenti,  proce 
dendo  dalla  pelle  verso  lo  scheletro  : 

Fossa  sopra-spinata:  1®  la  pelle;  2°  uno  strato  cellulo-adiposo  sotto- 
cutaneo  molto  stipato;  3°  il  muscolo  trapezio;  un  cumulo  di  adipe  assai 
abbondante,  che  riempie  lo  spazio  lasciato  libero  dal  muscolo,  più  voluminoso 
per  conseguenza  in  avanti  che  posteriormente  ; 5°  l’aponeurosi  sopra-spinata, 
che  segue  il  muscolo,  formandogli  una  specie  di  guaina  osteo-fìbrosa;  6°  il 
muscolo  sopra-spinato;  7^  lo  scheletro. 

Fossa  sotto-spinata:  1®  la  pelle;  2®  il  tessuto  cellulo-adiposo  sotto-cu- 
taneo; 3^  uno  strato  muscolare  formato  dal  margine  posteriore  del  deltoide 
in  avanti,  da  una  piccolissima  porzione  del  trapezio  all’indietro,  e dal  grande 
dorsale  in  basso;  4*^  l’aponeurosi  sotto-spinata;  5"^  i muscoli  sotto-spinato, 
grande  rotondo  e piccolo  rotondo;  6*^  lo  scheletro. 

La  fossa  sotto-scapolare  è occupata  dal  muscolo  omonimo,  rivestito  alla 
sua  volta  dall’  aponeurosi  sotto-scapolare.  Fra  1’  aponeurosi  ed  il  muscolo 
esiste  una  quantità  notevole  di  tessuto  cellulare  lasso,  quasi  diffluente,  il 
quale  offre  per  altro  caratteri  identici  a quello  dell’ascella. 

Le  arterie  della  regione  scapolare  sono  numerose  ; esse  formano  una 
specie  di  circolo  arterioso  anastomotico  tra  l’arteria  succlavia  e la  ascellare, 
onde  è facile  il  ristabilirsi  della  circolazione  nell’  arto  superiore,  dopo  la 
legatura  della  succlavia  fuori  degli  scaleni,  o dell’  ascellare  sotto  la  clavicola. 

Queste  arterie  sono:  le  scapolari  superiore,  posteriore  eA  inferiore.  Ab- 
biamo già  fatto  cenno  dell’origine  delle  due  prime  dalla  succlavia,  e dei  loro 
rapporti  nella  fossa  sopra-clavicolare. 

La  scapolare  superiore  penetra  nella  fossa  sopra-spinata  in  corrispon- 
denza dell’incisura  coracoidea,  convertita  in  foro  da  un  legamento  speciale, 
0 passa  sopra  questo  legamento,  mentre  il  nervo  passa  sotto;  essa  circonda 
poscia  il  margine  anteriore  della  spina  della  scapola,  e termina  nella  fossa 
sotto-spinata,  dove  si  anastomizza  ampiamente  colla  scapolare  inferiore,  ramo 
dell’ascellare. 

La  scapolare  posteriore  raggiunge  l’angolo  superiore  e posteriore  della 
scapola,  discende  rasentandone  il  margine  vertebrale,  e si  anastomizza  nella 
fossa  sotto-spinata  colle  scapolari  superiore  ed  inferiore. 

La  scapolare  inferiore  nasce  dall'arteria  ascellare,  in  corrispondenza  del 
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Fig.  ip.  — Bigione  scapolo-omerale  destra.  — Adulto.  - Grandezza  naturale.  — Il 
braccio  pende  rasentando  il  tronco,  nella  posizione  intermedia  fra  la  pronazione  e la 
supinazione.  L omero  é leggermente  abbassato. 
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margine  inferiore  del  tendine  del  muscolo  sotto-scapolare,  di  cui  segue  il 
margine,  distribuendosi  ai  muscoli  della  regione,  ed  anastomizzandosi  colle 
altre  due  scapolari. 

Le  vene  seguono  il  tragitto  delle  arterie. 

I vasi  linfatici  sboccano  nei  gangli  del  collo  e dell’ascella. 

I nervi  originano  dal  plesso  brachiale,  e sono  il  sopra-spinato  ed  i 
rami  sotto-scapolari. 

La  regione  scapolare  offre  così  poca  importanza  chirurgica,  che  io  ho 
dovuto  limitarmi  ad  una  semplice  enumerazione  degli  organi  che  vi  si 
trovano.  Farò  speciale  menzione  delle  aponeurosi,  che  convertono  le  fosse  in 
vere  logge  osteo-fìbrose,  in  modo  che  le  raccolte  purulenti  sono  quivi  ben 
circoscritte;  possono  svilupparsi  dei  fibromi  da  questi  tessuti  fibrosi  e l’an- 
golo inferiore  della  scapola  sembra  esservi  maggiormente  predisposto. 

Le  fibre  muscolari  non  si  inseriscono  solamente  sopra  un  punto  limitato 
della  scapola,  ma  su  tutta  la  superficie  dell’  osso  e sulle  rugosità  che  vi  si 
trovano.  Onde  le  fratture  del  corpo  della  scapola  non  sono  mai  seguite  da 
spostamento,  ed  i frammenti  sono  mantenuti  in  sede  dalle  fibre  muscolari, 
che  li  rivestono  all’indentro  ed  all’infuori.  Da  questa  disposizione  dei  muscoli 
risulta  che  le  scheggie  d’osso,  prodotte  da  una  ferita  per  arma  da  fuoco,  hanno 
minore  tendenza  a portare  la  necrosi  e possono  essere  abbandonate  a se 
stesse.  Quando  tuttavia  le  ferite  suppurano  troppo  abbondantemente,  non  si 
deve  por  tempo  in  mezzo  nel  praticare  la  resezione  dell’osso,  sia  totale  sia 
parziale,  come  già  tre  volte,  e con  ottimo  risultato,  fece  il  dott.  Chipault, 
d’Orleans,  durante  l’ultima  guerra.  La  resezione  della  scapola  fu  pure  parecchie 
volte  eseguita  per  lesioni  organiche,  e Rigaud  pubblicò  in  argomento  una 
splendida  osservazione.  Io  stesso  operai  questa  resezione,  all’ospedale  Beaujon 
nel  1879,  in  una  donna  giovane,  la  quale  aveva  una  scapola  crivellata  da 
idatidi.  Cosa  strana,  l’affezione  idatidea  era  succeduta  ad  una  forte  contusione 
della  parte,  onde  da  questo  primo  fatto  giunsi  a stabilire  la  seguente  pro- 
posizione: Quasi  tutte  le  cisti  da  idatidi,  comprese  quelle  del  fegato,  rico- 
noscono per  causa  determinante  una  contusione. 

Per  denudare  l’osso,  procedendo  dall’indietro  all’avanti,  basterà  una  prima 
incisione  parallela  alla  spina  della  scapola,  ed  una  seconda  parallela  al  mar- 
gine spinale. 

I movimenti  della  scapola  sul  torace  possono  essere  causa  in  questo 
punto  della  formazione  di  borse  sierose  accidentali,  suscettibili  di  infiam- 
mars’,  e di  dar  luogo  a tutti  i sintomi  propri  di  tali  affezioni.  11  Dott.  Ter- 
rillon  segnalò  l’ esistenza  di  un  rumore  speciale  di  sfregamento , dovuto  a 
questa  causa. 


A,  acromion.  — AC,  apofisi  coracoïde  — <•  13,  corta  porzione  del  bicipite.  — BS,  borsa  sierosa  sotto- 
delto  dea,  la  cui  parete  fu  sollevata  p r me  zo  di  un  uncino.  — C,  capsula  articolare,  tagliata  alla  sua 
inserzione  al  collo  anatomico,  — GB,  doccia  bicipitale.  - CG,  cavità  glenoidea.  — CO,  muscolo  coraco-brac- 
chiale.  — CP,  arteria  circonflessa  posteriore.  — DD,  muscolo  deltoide.  — NG,  nervo  circonflesso.  — TB,  ten- 
dine della  corta  porzione  del  bicipite.  — VA,  volta  acromio-coracoidea. 
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D.  — Regione  scapolo-omerale. 

La  regione  scapolo-omerale,  descritta  anche  col  nome  di  moncone  della 
spalla,  è rappresentata  esternamente  dalla  porzione  superiore  del  muscolo 
deltoide,  il  quale  ne  segna  in  ogni  lato  i limiti  precisi,  per  modo  che  alcuni 
autori  chiamano  questa  regione  col  nome  di  deltoidea,  il  cui  centro  ed  or- 
gano principale  è l’articolazione  scapolo-omerale. 

Gli  organi  che  fanno  parte  di  questa  regione  sono  poco  numerosi.  Vi 
troviamo,  procedendo  dall’infuori  all’indentro:  1.®  la  pelle,  lo  strato  cellulo- 
adiposo  sotto-cutaneo  e l’aponeurosi  d’inviluppo  del  muscolo  deltoide;  2®  il 
muscolo  deltoide;  3®  uno  strato  di  tessuto  cellulare  lasso,  lamelloso,  ed  una 
borsa  sierosa  speciale;  4®  i tendini  del  bicipite  (lunga  e corta  porzione),  ed 
il  muscolo  coraco-brachiale  ; 5^  la  capsula  articolare  ; 6®  la  testa  dell’omero 
e la  cavità  glenoidea. 

Dal  punto  di  vista  operatorio,  l’articolazione  scapolo-omerale  non  è 
ricoperta  in  realtà  che  dai  tegumenti  e dal  muscolo  deltoide,  onde  è assai  fa- 
cilmente accessibile. 

Il  moncone  della  spalla  presentasi  uniformemente  rotondeggiante,  perchè 
la  testa  dell’omero  sporge  infuori.  Perciò,  quando  questa  abbandona  la  cavità 
glenoidea,  e si  porta  all’indentro,  il  muscolo  deltoide,  non  essendo  più  sol- 
levato, si  accascia,  discende  rettilineo  daU’estremità  dell’acromion,  sulla  quale 
la  pelle  sembra  pieghettarsi  a guisa  di  una  veste  appesa  all’attaccapanni.  Il 
moncone  della  spalla  è depresso,  angoloso  e l’acromion  forma  una  notevole 
sporgenza  avvertibile  col  tatto.  Se  si  porta  il  dfto  su  questo  piano,  esso  si 
approfonda  deprimendo  il  muscolo,  e può  giungere  a toccare  la  cavità  glenoidea, 
se  l’individuo  è magro  e poco  muscoloso.  La  depressione  sotto-acromiale  è resa 
ancora  più  evidente  ove  si  porti  il  braccio  nell’adduzione.  Accennerò  parimente 
a quella  specie  di  infossamento  o di  depressione,  che  trovasi  contemporaneamente 
sulla  faccia  esterna  del  braccio  in  corrispondenza  dell’inserzione  del  deltoide. 
Questi  sono  sintomi  preziosi  per  la  diagnosi  di  lussazione  anteriore  della  spalla. 

La  conformazione  del  moncone  della  spalla  varia  moltissimo  da  individuo 
ad  individuo;  in  alcuni,  la  testa  dell’omero  sporge  massime  in  avanti,  in  modo 
che  la  normale  depressione,  che  trovasi  all’indietro,  sotto  l’acromion,  è molto 
esagerata,  e potrebbe  talvolta  far  credere  ad  una  lussazione  della  spalla;  in  altri, 
il  moncone  è alquanto  depresso,  quasi  sfuggente , e questo  pure  può  creare 
degli  imbarazzi  di  diagnosi  in  certi  casi  di  contusione  della  spalla. 

Nulla  avrei  a notare  circa  gli  strati  superficiali  del  moncone  della 
spalla,  se  non  dovessi  avvertire  che  nel  cellulare  sotto-cutaneo,  in  corrispon- 
denza della  faccia  superiore  dell’ acromion,  esiste  talvolta  una  borsa  sierosa, 
la  sopra-acromiale,  sviluppata  specialmente  in  coloro  che  abitualmente  por- 
tano dei  pesi  sopra  le  spalle. 

I filamenti  terminali  dei  rami  sopra-acromiale  e sopra-clavicolare  del 
plesso  cervicale  serpeggiano  nel  tessuto  sotto-cutaneo,  per  giungere  alla 
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pelle.  Oltre  a ciò  la  pelle  della  parte  posteriore  della  spalla  riceve  un  nervo, 
ramo  cutaneo  della  spalla,  proveniente  dal  circonflesso.  Osservasi  molto  fre- 
quentemente, in  seguito  a lussazioni  della  spalla,  una  paralisi  del  deltoide, 
che  fu  attribuita  a contusione  o distensione  di  questo  nervo.  T.  Auger  ebbe 
l’idea  ingegnosa  di  veriflcare,  nel  momento  dell’accidente,  lo  stato  di  sen- 
sibilità dell’area  cutanea  di  questo  ramo  dal  punto  di  vista  dei  pronostico. 

Il  muscolo  deltoide  circonda  per  ogni  dove  l’articolazione  scapolo-ome- 
rale. Si  flssa  in  alto:  al  labbro  inferiore  della  spina  dell’omoplata,  al  mar- 
gine esterno  deH’acromion  e al  terzo  esterno  del  margine  anteriore  della 
clavicola.  In  basso  si  inserisce,  per  mezzo  di  tre  tendini,  alle  due  branche 
e alla  punta  del  V deltoideo.  Questo  muscolo  è fascicolato,  e fra  i suoi  la- 
certi v’  ha  una  discreta  quantità  di  tessuto  cellulo-adiposo,  il  quale  può  es- 
sere punto  di  partenza  di  un  lipoma.  Questi  lipomi  intra-deìtoidei  difflcil- 
mente  si  distinguono  da  un  cisti. 

Il  deltoide  è il  muscolo  abduttore  del  braccio  ; da  solo  presiede  a questa 
funzione,  onde  la  sua  paralisi  porta  la  perdita  completa  della  abduzione.  Non 
si  conosce  ancora  precisamente  quale  sia  la  causa  di  questo  accidente,  che 
veriflcasi  in  seguito  a lussazioni  o a contusioni  della  spalla.  È esse  dovuto 
ad  una  distensione,  ad  una  lacerazione,  ad  una  contusione  del  nervo  cir- 
conflesso, 0 semplicemente  ad  una  contusione  dello  stesso  muscolo,  ovvero 
alla  sua  immobilitazione  prolungata?  È difficile  la  risposta. 

In  ogni  modo,  la  paralisi  del  deltoide  costituisce  un  accidente  tanto  più 
serio  in  quanto  può  persistere  sempre.  Sarebbe  perciò  di  grande  interesse 
poterlo  prevenire  nel  momento  della  lussazione,  ed  è per  questo  che  1’  os- 
servazione di  T.  Auger  diventa  interessante. 

Il  deltoide  è tappezzato  nella  sua  faccia  profonda  da  una  lamina  apo- 
neurotica  che,  coll’aponeurosi  superficiale,  gli  costituisce  una  guaina  com- 
pleta. Più  profondamente  havvi  uno  strato  di  tessuto  cellulare  assai  lasso, 
il  quale  agevola  i movimenti  delia  testa  dell’omero;  una  o più  borse  sie- 
rose si  trovano  sempre  in  questo  punto.  Una  di  esse,  costante  (BS,  flg.  158^, 
vien  chiamata  sotto-deltoidea,  ed  è sviluppata,  nelle  condizioni  normali,  sì 
da  contenere  un  trenta  grammi  di  liquido  (1).  Questa  cavità  può  divenire 

(1)  Giova  qui  ricordare  la  memoria  del  prof.  G.  Zoia  sulle  borse  sierose  degli  arti  umani,  nella 
quale  trovansi  molti  particolari  di  anatomia  utilissimi  anche  per  il  chirurgo.  L'A.  le  cercò  in  un  numero 
considerevole  di  esemplari  ed  in  condizioni  assai  varie,  e tenne  distinte  le  sotto-cutanee  dalle  sotto-apo- 
neurotiche.  Di  ciascuna,  studiò  la  situazione,  la  forma,  le  dimensioni,  la  capacità,  i rapporti,  la  configura- 
zione interna,  la  struttura,  le  proprietà  e lo  sviluppo,  premettendo  sempre  i cenni  storici  a maggiore  illu- 
s'razione  dell’argomento  trattato. 

Parlando  in  particolare  della  àorsa  sierosi  del  muscolo  deltoide  (borsa  vescicolaris  acromialis,  s.  borsa 
muscoli  deltoide!.  — Leder,  Monro,  — borsa  sub  deltoide  — Camper)  lo  Zoia  afferma  che  in  22  osservazioni 
(18  di  aiulti  e 4 di  bambini)  la  rinvenne  sempre  ben  manifesta  e sviluppata  in  ambedue  ì lati  ad  eccezione 
di  una  bambina  settìmestre  neonata  nella  quale  mancava  affatto  nel  lato  destro. 

La  trovò  irregolarmente  eltissoidìca,  col  massimo  diametro  a seconda  déliassé  dell'arto^  modellata 
colla  sua  faccia  profonda  nella  convessità  detVossatur a sottoposta.  Le  dimensioni  medie  sarebbero  di  4S  n.m- 
(diam.  longitudinale)  e di  31  a 36  (diam  antere -posteriore),  mentre  che  la  capacità  ordinaria  non  po 
irebbe  essere  valutata  che  di  10  a 20  gr.  di  liquido.  Non  è il  caso  più  comune  rinvenirla  più  capace. 

L’interno  di  questa  borsa  è in  generale  mottilocu'are,  sepimentato  da  numerose  fimbrie  « laminette 
di  tessuto  cellulo-fibroso,  che  obbligano  le  due  pagine  fra  loro. 

Rispetto  alla  borsa  che  sta  sopra  l’apoQsi  coracoidea  {borsa  sul  processo  coracoideo,  — Zoia.  — Eursa 
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sede  di  raccolte  sierose  o purulenti,  che  si  potrebbero  erroneamente  ascri- 
vere all’articolazione  scapolo-omerale;  ma  un  attento  esame  dei  movimenti 
delle  superfici  articolari  basta  per  evitare  l’errore.  Una  seconda  borsa  sie- 
rosa, che  non  mi  parve  costante,  sta  sopra  Tapofisi  coracoide,  ed  è molto 
meno  sviluppata  della  precedente. 

Sotto  lo  strato  celluloso  sotto-deltoideo  troviamo  : il  tendine  della  lunga 
porzione  del  bicipite,  prima  che  esso  penetri  nella  doccia  bicipitale;  i ten- 
dini della  corta  porzione,  del  coraco-brachiale  e del  piccolo  pettorale,  che  si 
inseriscono  all’apofisi  coracoide. 

Presentasi  poscia  la  capsula  articolare,  fìssa  per  una  parte  al  contorno 
della  cavità  glenoidea,  e per  un’altra  al  collo  anatomico  dell’omero.  È lassa, 
e differisce  in  ciò  dalla  capsula  coxo-femorale  ; essa  è inoltre  poco  resistente, 
non  opponendo  che  un  debole  ostacolo  alla  lussazione  della  testa  dell’omero. 
È rinforzata,  o meglio  sostituita,  in  corrispondenza  della  tuberosità  interna 
ed  esterna  della  testa  omerale  dai  tendini  dei  muscoli  sotto-scapolare,  sopra- 
spinato, sotto-spinato  e piccolo  rotondo,  i quali  fanno  corpo  con  essa.  Un 
fascio  fibroso  parte  dalPapofìsi  coracoide,  e la  rende  più  robusta  in  avanti, 
xinteriormente  ed  in  basso  discende  fìno  sul  collo  chirurgico,  e si  confonde 
col  periostio,  in  modo  che  la  resezione  sotto-capsulo-periostea,  proposta  da 
Ollier,  non  è diffìcile.  Questa  capsula  è incompleta,  è pertugiata  costantemente 
in  corrispondenza  del  tendine  del  sotto-scapolare,  dove  infatti  trovasi  un 
vero  occhiello,  attraverso  il  quale  si  insinua  un  prolungamento  della  sinoviale 
articolare.  Questo  cui  di  sacco  sinoviale  può  distendersi  nell’  idartrosi  scapolo- 
omerale, e sporgere  nella  parte  anteriore  ed  interna  del  moncone  della  spalla, 
luogo  d’elezione  per  la  ricerca  della  fluttuazione  in  questa  malattia. 

Ricorderò  che  l’apertura  della  capsula  costituisce  uno  dei  tempi  diffìcili 
nella  disarticolazione  scapolo-omerale,  inquantochè  generalmente  si  spinge 
la  punta  del  coltello  sotto  la  volta  acromio-coracoidea,  per  tagliare  la  capsula 
alla  sua  inserzione  glenoidea.  La  lama  del  bisturi  deve  essere  applicata  ver- 
ticalmente sulla  sporgenza  della  testa  dell’omero,  in  modo  da  aprire  la  capsula 
verso  la  sua  parte  media. 

Spaccata  la  capsula,  troviamo  il  tendine  della  lunga  porzione  del  bicipite, 
collocato  nell’ interno  dell’articolazione.  La  sinoviale  invia  un  prolungamento, 
che  accompagna  questo  tendine  nella  doccia  bicipitale,  fìno  a qualche  centi- 
metro  sotto  il  punto  nel  quale  esso  attraversa  la  capsula. 

Da  ciò  che  abbiamo  detto  possiamo  dedurre,  che  nella  regione  scapolo- 
omerale esistono,  indipendentemente  dalla  sinoviale  articolare,  cinque  cavità 
sierose;  una  sotto-cutanea,  la  borsa  sopra-acromiale;  quattro  sotto-muscolari, 

iugularis,  Monro)  Io  Zoia  (in  quindici  osservazioni)  afferma  di  non  averla  rinvenuta  nelle  in  un 

bimbino  di  19  giorni  ed  in  un  giovane  di  17  anni,  mentre  la  trovò  sviluppata,  in  ambedue  i lati,  in  8 adulti 
e solo  nel  lato  destro  in  un  altro.  Da  ciò  appare  confermata  l’incoslanza  di  questa  borsa,  e in  pari  tempo 
il  suo  evidente  predominio  nel  sesso  maschile.  La  forma  è oblunga  col  diametro  massimo  dall’ indietro  al- 
l’ avanti  ; le  dimensioni  maggiori  vedute  sono  di  18  mm.  (diam.  longitud.)  e d*  6 mm.  (diam.  trasverso). 
L’inferno  è moltiloculare,  liscio,  perfettamente  chiuso. 

(Per  altri  particolari  rimando  il  lettore  all’opera  originale;  G.  Zoia,  Sulle  borse  sierose  e propria- 
mente delle  vescicolari  degli  arti  umani,  Milano,  1863).  Tlncium. 
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di  cui  due  indipendenti:  la  sotto-deltoidea  e la  coracoidea;  due  dipendenti 
dalla  sierosa  articolare;  la  sotto-scapolare  e la  bicipitale.  Importa  aver  sempre 
presente  alla  memoria  resistenza  di  queste  membrane  sierose,  le  quali  sono 
spesso  origine  di  malattie,  e causa  di  errori  diagnostici. 

Il  tendine  del  bicipite,  funzionando  da  legamento  attivo,  porta  un  po’ 
di  impedimento  nella  resezione  della  testa  dell’omero,  ed  uno  dei  primi  tempi 
dell'operazione  consiste  nel  levarlo  dalla  propria  doccia,  e nell’ allontanarlo 
per  mezzo  di  un  uncino  ottuso.  Tale  precauzione  in  medicina  operatoria  è 
lodevole  ; tuttavia  non  bisogna  credere  che  nel  vivo  il  taglio  della  lunga 
porzione  del  bicipite  sia  un  accidente  serio,  poiché  è assai  probabile  che 
questo  tendine,  tuffato  nel  pus  per  tutto  il  tempo  che  è necessario  alla  gua- 
rigione, abbia  alla  fin  fine  ad  esfogliarsi;  confesso  per  parte  mia,  che,  se  esso 
dovesse  recarmi  in  qualche  modo  imbarazzo  nell’  operazione,  io  lo  taglierei 
senza  scrupolo. 

Che  cosa  avviene  del  tendine  della  lunga  porzione  del  bicipite  allorquando 
la  testa  dell’omero  si  sposta?  Esce  dalla  propria  doccia,  o invece  segue  l’osso 
spostato?  Mi  sembra  che  i chirurghi  si  siano  j>oco  occupati  di  questo  parti- 
colare, malgrado  la  sua  importanza.  È possibile,  anzi  probabile,  che  il  tendine 
resti  in  sede  nelle  lussazioni  incomplete  e sotto-coracoidee,  ma  è difficile 
ammettere  che  ciò  avvenga  nelle  lussazioni  intra-coracoidee  e sotto-clavi- 
colari; in  questi  ultimi  casi,  esso  o si  lacera  o si  lussa.  Allorché  viene 
lussato,  é facile  intendere  come  la  testa  dell’omero  possa  essere  presa  fra  i 
due  tendini  del  bicipite,  che  fanno  come  un  cingolo  attorno  al  collo,  e ren- 
dono malagevole  la  riduzione.  Osservai  nel  1874  all’ospitale  Lariboisière, 
in  queste  condizioni,  un  ammalato  il  cui  tendine  del  bicipite  era  sfuggito 
dalla  propria  doccia;  lo  si  vedeva  e lo  si  sentiva  uscire  e rientrare  in  essa; 
i movimenti  di  flessione  dell’  avambraccio  sul  braccio  erano  causa  di  un 
dolore  vivissimo,  pel  quale  restavano  impedite  le  funzioni  dell’arto. 

Nei  trattati  di  anatomia  descrittiva  troverà  il  lettore  la  particolareggiata 
descrizione  delle  superfici  articolari  scapolo-omerali;  dirò  soltanto  che  l’e- 
stremità superiore  dell’omero  è divisa  dal  collo  anatomico  in  due  porzioni, 
una  articolare,  o testa  dell’omero,  l’altra  non  articolare,  che  comprende  le 
due  tuberosità,  ed  il  collo  chirurgico.  Questa  divisione  anatomica  viene,  e 
con  ragione,  adottata  per  le  fratture  di  questa  estremità. 

La  cavità  glenoide  ha  la  forma  di  un  ovoide,  a massimo  diametro  ver- 
ticale, colla  grossa  estremità  volta  in  basso.  Essa  è così  poco  profonda,  che 
alcuni  autori  collocarono  quest’articolazione  nel  genere  delle  artrodie,  idea 
la  quale  per  altro  non  prevalse.  Il  cercine  glenoideo  ne  aumenta,  è vero,  la 
profondità,  ma  questa  è ben  lungi  dall’essere  proporzionata  alla  testa  dell'o- 
mero.  Quest’ultima  disposizione,  aggiunta  alla  flaccidità  della  capsula,  agevola 
in  modo  singolare  i movimenti  del  braccio,  ma  predispone  in  pari  tempo  alle 
lussazioni;  ond’è  che  la  lussazione  scapolo-omerale  è da  sé  sola  più  frequente 
di  tutte  le  altre  messe  assieme.  La  cavità  glenoidea  riposa  sopra  una  parte 
ristretta  della  scapola,  che  porta  il  nome  di  collo.  La  frattura  del  collo  della 
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scapola  è sempre  accompagnata  da  forte  spostamento;  Tarticolazione  si  ab- 
bassa in  totalità  col  frammento  che  la  sopporta,  Tacromion  sporge  sotto  la 
pelle  ed  il  moncone  si  appiattisce.  Si  potrebbe  dunque,  a prima  giunta,  cre- 
dere ad  una  lussazione  della  spalla,  ma  sono  questi  però  i soli  sintomi  comuni 
alle  due  lesioni,  di  cui,  anche  con  un  esame  poco  minuto,  si  potrà  facilmente 
fare  la  diagnosi  differenziale. 

Benché  il  contorno  della  cavità  glenoidea  sia  sottile  e come  tagliente,  tut- 
tavia si  avverano  casi  di  lussazioni  incomplete,  nei  quali  Tornerò  resta  in 
qualche  modo  a cavalcioni  di  questo  ciglio.  È certo  difficile  comprendere  a 
priori  come  una  superfìcie  sferica  possa  restare  in  equilibrio  sopra  una  cresta, 
ai  lati  della  quale  stanno  due  piani  inclinati;  nello  scheletro  ciò  sarebbe  impos- 
sibile, eppure  il  fatto  succede  e trova  la  sua  spiegazione  nella  condizione  della 
capsula,  la  quale,  incompletamente  lacerata,  forma  un  occhiello,  che  trattiene 
la  testa.  Ciò  facilmente  si  dimostra  nel  cadavere,  ed  io  lo  feci  più  volte, 
massime  per  la  testa  del  femore,  la  quale  si  trova  in  condizioni  identiche. 

Sotto  la  cavità  glenoidea  trovasi  una  superfìcie  ossea,  abbastanza  larga, 
alla  quale  fa  seguito  il  margine  ascellare  della  scapola;  se  si  imaginasse  di 
])rolungare  in  alto  questo  margine,  la  cavità  glenoidea  resterebbe  divisa  in  due 
l>arti,  Tuna  situata  anteriormente,  posteriormente  l’altra.  La  testa  dell’omero, 
spostandosi,  non  può  direttamente  portarsi  che  sopra  o sotto  la  cavità  gle- 
noide, oppure  davanti  o dietro  essa.  Ora,  essendo  impossibile  la  lussazione 
in  alto,  in  causa  della  volta  acromio-coracoidea,  non  vi  hanno  che  tre  grandi 
lussazioni  della  spalla:  V anteriore , posteriore  e la  inferiore.' 

La  prima  è di  gran  lunga  più  frequente  delle  altre  due,  ed  anzi  in 
pratica  non  si  osserva  generalmente  che  quella. 

Secondo  che  la  testa  dell’  omero  è situata  sotto  T apofìsi  coracoide,  o 
internamente  ad  essa,  chiamasi  sotto-coracoidea  od  inira-coracoidea.  In 
quesCultimo  caso,  la  testa  può  essere  spinta  fìn  sotto  la  clavicola,  in  modo 
da  occupare  in  totalità  la  fossa  sotto-clavicolare  ; allora  la  lussazione  prende 
il  nome  di  sotto-clavicolare. 

Se  la  testa  portasi  alTindietro,  essa  fermasi  ordinariamente  sotto  Tacromion, 
e la  lussazione  è in  tal  caso  sotto- acromiale  ; di  questa  Malgaigne  descrisse 
34  casi.  Se  la  testa  viene  spinta  più  lungi,  essa  tocca  la  fossa  sotto-spinata,  e 
la  lussazione  dicesi  sotto- spinata  ; questa  è la  più  rara.  Ai  casi  di  tale  varietà 
registrati  nella  letteratura  chirurgica,  potrei  aggiungerne  uno  che  osservai 
all’ospedale  Sant’Antonio  nel  1867.  Trattavasi  di  un  giovane  di  24  anni,  il 
quale,  essendo  stato  preso  per  il  braccio  destro  da  un  ingranaggio,  fu  per 
parecchi  giri  trascinato  da  un  volante.  Lo  strappamento  quasi  completo  del 
braccio  verso  la  parte  media,  ed  una  lussazione  sotto-spinata  ne  furono 
la  conseguenza;  l’individuo  era  magro,  ed  io  potei,  coi  miei  assistenti 
Doit.  Du  Castel  e Thaon,  fare  una  diagnosi  sicura.  Il  braccio  era  stato 
replicatamente  contorto  sovra  sé  stesso  così  da  venir  strappato.  Collo  stesso 
meccanismo  produssi  lussazioni  sotto-spinate  nel  cadavere.  Dopo  quel- 
l'epoca ebbi  campo  di  osservare  anche  a Lariboisière  un  ammalato,  che  a 
sua  volontà  produceva  sopra  sé  stesso  la  lussazione  sotto-acromiale. 
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La  testa  deU’omero  portasi  in  basso  allorché  viene  lussata  in  un  movi- 
mento forzato  e violento  di  elevazione  della  spalla,  e allora  collocasi  sul 
margine  ascellare  della  scapola,  immediatamente  sotto  la  cavità  glenoide. 
Goyrand  chiamò  questa  lussazione  sotio-glenoidea.  Essa  è rara,  ed  io  ne 
osservai  un  caso  nella  Clinica  in  una  ragazza  : lo  spostamento  s’era  prodotto 
mentre  essa  vivacemente  sollevava  il  braccio  nel  giuncare  alla  racchetta; 
un  ammalato  che  vidi  nell’  ospedale  di  S.  Luigi  nel  1872  presentava  esso 
pure  una  lussazione  sotto-glenoidea.  Io  voleva  far  modellare  la  spalla,  per 
conservare  quella  tanto  notevole  posizione  del  braccio  (enorme  abduzione), 
allorché,  certamente  in  seguito  ai  maneggi  esploratori,  quella  lussazione  si 
fece  anteriore. 

La  sinoviale  articolare  nulla  ha  di  speciale,  eccettuati  i prolungamenti 
di  cui  già  tenni  parola;  e,  quantunque  possa  andar  soggetta  a tutte  le  lesioni 
che  sono  proprie  delle  altre  sinoviali,  tuttavia  si  ammala  meno  frequente- 
mente: la  sinovite  fungosa  vi  é rara,  Tidartrosi  scapolo-omerale  vi  è pure 
rarissima.  La  presenza  del  liquido  determina  una  sporgenza  del  moncone 
della  spalla,  avvertibile  specialmente  all’avanti,  nell’interstizio  che  separa  il 
deltoide  dal  grande  pettorale.  La  testa  deH’omero  abbandona  la  cavità  gle- 
iioidea,  e leggermente  si  abbassa.  Quest’abbassamento  si  osserva  anche  nella 
paralisi  del  deltoide,  e in  quella  dei  muscoli,  che  si  inseriscono  alle  tube- 
rosità omerali.  Spingendo  il  gomito  in  alto  con  rapido  movimento,  si  sente 
talvolta  lo  scroscio  della  testa  contro  la  cavità,  analogo  a quello  della  ro- 
tula sui  condili  del  femore  nell’idartrosi  del  ginocchio. 

Ma  se  rare  relativamente  possono  dirsi  le  artriti  della  spalla,  tali  non 
sono  le  rigidità  articolari,  causate  da  una  prolungata  immobilitazione  del 
braccio  ; amo  ricordare  ai  pratici  questo  fatto.  Così  non  è infrequente  ve- 
dere, ad  esempio,  in  persone  già  avanzate  negli  anni  una  quasi  assoluta  im- 
potenza del  braccio  succedere  ad  una  frattura  dell’  estremità  inferiore  del 
radio,  e persistere  a lungo  anche  cessata  la  causa  che  l’aveva  prodotta.  Si 
pensa  ad  un  reumatismo,  ad  un’artrite  secca,  ecc.  mentre  l’unica  causa  é la 
troppo  prolungata  immobilitazione  dell’  arto.  Si  faranno  per  conseguenza 
eseguire  alEarticolazione  scapolo-omerale  dei  piccoli  movimenti,  qualora  non 
sieno  assolutamente,  per  altre  ragioni,  contro-indicati. 

L’articolazione  scapolo-omerale  offre,  colle  sporgenze  ossee  vicine,  dei 
rapporti  utili  a conoscersi.  Blandin  aveva  già  notato  che  l’epicondilo  e l’a- 
cromion  si  trovano  lungo  una  stessa  linea;  ma  il  fatto  più  importante  a 
sapersi  é che  questa  linea  finisce  in  alto  alla  grossa  tuberosità  dell’omero. 
Da  quest’ultimo  rapporto  risulta  che  una  linea  la  quale  parta  dall’epicondilo, 
parallela  all’asse  del  braccio,  arriva  a questa  tuberosità;  onde  è lecito  in 
questo  modo  determinare  nel  vivo,  in  caso  di  lussazione  della  spalla,  la 
posizione  della  grossa  tuberosità  e perciò  anche  della  testa  dell’omero.  Al- 
l’ospedale ho  per  abitudine,  in  base  a questo  dato  anatomico  abbastanza  esatto, 
di  designare  coll’inchiostro  sulla  pelle  la  testa  dell’omero  nei  suoi  nuovi  rap- 
porti, ciò  che  rende  ancora  più  valutabili  i sintomi. 
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L’articolazione  è sormontata  da  una  volta  osteo-fibrosa,  la  vòlta  acro- 
mio  coracoïde  a ^ la  quale  limita  in  modo  assoluto  il  movimento  di  ascesa 
della  testa  dell’omero  e si  oppone,  come  dissi,  alle  lussazioni  superiori. 

Per  ben  scoprire  l’articolazione,  trattandosi  di  una  resezione  o di  una 
disarticolazione  scapolo-omerale,  bisogna  confìggere  il  coltello  nel  mezzo 
della  vòlta,  e tagliare  d’un  sol  tratto  i tegumenti,  il  deltoide  ed  il  legamento 
che  unisce  l’acromion  all’  apofìsi  coracoide.  L’ incisione  che  parte  dal  mar- 
gine esterno  dell’acromion,  proposta  da  Larrey  per  la  disarticolazione  della 
spalla,  ha  il  grande  inconveniente  di  non  mettere  a nudo  la  superfìcie  ar- 
ticolare e di  rendere  1’  operazione  più  diffìcile.  L’ incisione  anteriore  deve 
dunque  avere  la  preferenza  ogniqualvolta  si  voglia  spaccare  la  capsula. 

L'apofìsi  coracoide,  essendo  ricoperta  e difesa  dal  deltoide,  molto  rara- 
mente si  frattura;  è diffìcile  avvertirla  colle  dita,  per  dire  se  una  lussazione 
sia  sotto-coracoidea  od  intra-coracoidea.  D’altra  parte  poi  questo  non  ha  una 
grande  importanza  pratica. 

Dietro  l’omero  trovasi  un  nervo,  il  quale  è molto  interessante  nella  pa- 
tologia della  spalla,  il  nervo  circonflesso.  Esso,  sorto  dal  plesso  brachiale, 
da  un  tronco  comune  col  radiale,  discende  contornando  il  margine  inferiore 
del  muscolo  sotto-scapolare,  incrocia  ad  angolo  retto  il  margine  superiore 
del  muscolo  grande  rotondo,  e si  colloca  fra  l’omero  e la  porzione  lunga  del 
tricipite.  Circonda  la  faccia  posteriore  del  collo  chirurgico,  in  compagnia 
dell’arteria  circonflessa  posteriore  (NC,  fìg.  158),  arriva  in  corrispondenza 
del  margine  posteriore  del  deltoide,  si  insinua  sotto  questo  muscolo,  attraver- 
sandone la  faccia  profonda,  e quivi  si  perde.  Prima  di  penetrare  nel  mu- 
scolo dà  il  ramo  cutaneo  della  spalla,  di  cui  già  tenni  precedentemente  parola. 

Il  muscolo  deltoide  è il  solo  abduttore  del  braccio,  ed  è innervato  solj- 
tanto  dal  circonflesso.  Ogniqualvolta  verrà  questo  distrutto,  il  deltoide  cadrà 
paralizzato,  e qualunque  movimento  di  abduzione  verrà  abolito.  E dunque 
di  sommo  momento  conservare  il  tronco  ed  il  maggior  numero  possibile  di 
rami  del  circonflesso,  nella  resezione  della  testa  dell’omero. 

Siccome  il  nervo  penetra  nel  muscolo  dall’indietro  all’avanti,  così  l’in- 
cisione deve  possibilmente  essere  vicina  alla  parte  anteriore.  Inoltre  il  cir- 
conflesso segue  un  cammino  orizzontale,  il  quale  corrisponde  alla  parte  media 
circa  dell’altezza  del  muscolo,  e fornisce  rami  ascendenti  e discendenti;  onde 
un’  incisione  orizzontale  fatta  alla  parte  superiore  del  deltoide  risparmierebbe, 
per  quanto  almeno  è possibile,  i fìlamenti  nervosi.  Tale  è l’ingegnosa  idea 
•che  Nélaton  ebbe  nel  proporre  il  suo  metodo.  A questo  procedimento  però 
si  potrebbe  muovere  lo  stesso  appunto,  che  teste  io  faceva  a quello  di  Lar- 
rey; bisogna  incidere  la  capsula  sotto  l’acromion,  e ciò  riesce  diffìcile,  della 
qual  cosa  mi  offrì  la  prova  Nélaton  stesso. 

Imaginiamoci  tutte  le  possibili  combinazioni  di  incisioni  che  si  potreb- 
bero fare  attorno  alla  spalla,  ed  avremo  un’idea  dei  numerosi  processi,  che 
furono  proposti  o praticati  per  mettere  allo  scoperto  la  testa  dell’  omero. 
Quello  però  che  meglio  corrisponde  a tutte  le  indicazioni,  vuoi  per  facilità 
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di  esecuzione,  vuoi  per  la  conservazione  del  nervo  circonflesso,  vuoi  anche 
per  la  possibilità  di  sostituire,  seduta  stante,  una  amputazione  ad  una  re- 
sezione, consiste  in  una  incisione  verticale,  anteriore,  che  passi  per  il  mezzo 
della  volta  acromio-coracoidea. 

Le  arterie  della  spalla  sono  le  due  circonflesse,  l’una  anteriore,  più  pic- 
cola, l’altra  posteriore,  più  voluminosa;  la  prima  passa  davanti,  la  seconda 
dietro  il  collo  dell’omero,  e non  hanno  alcuna  importanza  chirurgica.  Le 
vene  seguono  le  arterie.  I linfatici  sboccano  nei  gangli  ascellari. 

lia  risposta  al  seguente  quesito  mi  sembra  un  utile  riassunto  di  tutte 
ciò  che  abbiamo  detto  sulla  regione  scapolo-omerale: 

Dato  un  trauma  della  spalla,  quale  lesione  potrà  seguirne,  e con  quale 
ordine  converrà  procedere  all’esame  della  parte? 

1°  Cercare  se  la  testa  dell’omero  è in  posto;  questo  è il  punto  principale. 

2^  Vi  ha  frattura?  Essa  può  aver  colpito  il  collo  chirurgico  dell’omero, 
il  collo  anatomico,  l’ estremità  esterna  della  clavicola , l’ acromion,  l’ apofìsi 
coracoide,  o il  collo  della  scapola.  Si  dovranno  perciò  passare  in  rassegna 
tutte  queste  varie  parti. 

3°  Mancando  le  precedenti  lesioni,  non  si  tratterà  che  di  una  contu- 
sione, 0 di  una  distorsione. 

Se  si  tratta  di  lesioni  infiammatorie,  la  sede  è nel  muscolo  deltoide,  nelle 
borse  sierose  sotto-deltoidee  o nell’articolazione?  Tali  sono  le  questioni  cui 
converrà  risolvere. 

E.  — Del  cavo  dell’ascella  o regione  ascellare. 

V ascella  è una  cavità  posta  fra  il  torace  e la  radice  dell’arto  superiore, 
colla  forma  di  una  piramide  quadrangolare,  circoscritta  perciò  da  quattre 
pareti,  da  una  base  e da  un  apice. 

Le  pareti  sono:  anteriore  o ^pettorale ; interna  o toracica;  esterna  O' 
scapolo-omerale  ; posteriore  o scapolare.  La  hase  corrisponde  alla  pelle,  e 
la  sommità  all’apoflsi  coracoide. 

Studieremo  prima  le  pareti,  che  circoscrivono  questa  piramide,  poscia 
gli  organi  che  vi  sono  contenuti. 

Parete  anteriore  o pettorale  deU’ascella. 

Questa  parete  è essenzialmente  formata  dai  muscoli  grande  e piccolo 
pettorale.  Gli  strati  che  la  costituiscono  sono  quelli  stessi  che  ricordai  già, 
studiando  la  regione  della  fossa  sotto-clavicolare;  la  pelle,  il  tessuto  cellulo- 
adiposo  sotto-cutaneo,  una  aponeurosi  superficiale,  il  muscolo  grande  petto- 
rale, un  tessuto  cellulare  lamelloso,  una  aponeurosi  profonda,  nella  quale  ù 
compreso  il  piccolo  pettorale,  un  secondo  strato  di  tessuto  cellulare  lamel- 
loso, e finalmente  gli  spazi  intercostali. 

Fra  questi  diversi  strati  serpeggiano  dei  vasi  e dei  nervi  di  una  im- 
portanza assai  secondaria. 
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La  parete  anteriore  dell’ ascella  è depressa,  fuorché  nei  casi  di  flem- 
mone 0 di  lussazione  dell’omero  nell’ascella  ; la  parete  allora  sporge  legger- 
mente in  avanti,  e sembra  allungata,  benché  in  realtà  non  lo  sia. 

Nel  limite  esterno  della  regione,  fra  il  muscolo  deltoide  ed  il  gran  pet- 
torale, esiste  un  interstizio  cellulo-adiposo,  nel  quale  sta  la  vena  cefalica 
(VC,  flg.  157),  che  si  approfonda  tosto  nella  fossa  sotto-clavicolare  per  sboc- 
care nella  vena  ascellare.  Lisfranc  consigliò  di  penetrare  in  questo  inter- 
stizio per  iscoprire  l’arteria  ascellare  sotto  la  clavicola.  Basta  osservare  la 
fig.  157  per  persuadersi  che  l’arteria  é situata  all’indentro  di  questo  inter- 
stizio, e che  sarebbe  molto  difficile  operare  a tanta  profondità,  attraverso 
una  breccia  muscolare,  senza  fare  degli  sbrigliamenti  laterali.  L’  incisione 
orizzontale,  parallela  alla  clavicola,  di  cui  già  tenni  parola,  é a ragione 
preferita. 

Se  si  ricorda  la  distribuzione  del  nervo  circonflesso  nel  deltoide,  si 
comprenderà  che  un’  incisione  fatta  in  corrispondenza  di  questo  interstizio, 
ci  permetterà  di  giungere  sulla  testa  dell’omero  risparmiando  completamente 
questo  nervo.  Tale  infatti  é la  via  che  Ollier  consigliava  di  seguire  nella 
resezione  scapolo -omerale;  ma,  oltre  che  siTederebbe  probabilmente  la  vena 
cefalica,  per  quanto  questo  non  sia  un  accidente  molto  grave,  si  giunge- 
rebbe per  tal  modo  sull’articolazione  meno  direttamente,  che  non  praticando 
un’  incisione  che  parta  dal  mezzo  della  volta  acromio-coracoidea.  Una  pic- 
colissima quantità  di  fibre  del  deltoide  restano  alla  fin  fine  davanti  a que- 
st’ ultima  incisione. 

In  questo  interstizio  vengono  a far  sporgenza  le  raccolte,  che  raramente 
si  fanno  nell’articolazione  scapolo-omerale,  come  pure  alcuni  ascessi  dell’a- 
scella, ed  in  questo  luogo  se  ne  deve  appunto  cercare  la  fluttuazione.  Si 
apriranno  questi  ascessi  mediante  un’incisione  verticale,  parallela  a questo 
interstizio. 

Il  fatto  più  importante  relativo  alla  parete  anteriore  del  cavo  ascellare 
riguarda  le  aponeurosi.  Esse  sono  in  numero  di  due,  una  superficiale,  e l’altra 
profonda.  La  prima  passa  davanti  al  gran  pettorale;  la  seconda  é quella  che 
abbiamo  visto,  studiando  la  fossa  sotto-clavicolare,  col  nome  di  clavi-pet- 
toraìe.  Lo  schema  dato  dalla  fig.  152  mostra  il  modo  di  origine  di  questa 
aponeurosi  dalla  clavicola  ; essa  é data  dall’aponeurosi  cervicale  media,  la 
quale,  dopo  aver  fornita  una  guaina  alla  vena  succlavia  ed  al  muscolo  suc- 
clavio, si  ricompone  sotto  questi  organi.  Partita  dalla  clavicola  e dall’apo- 
fìsi  coracoide,  dove  é assai  resistente  (AP,  fig.  157),  l’aponeurosi  clavi-pet- 
torale,  ricopre  i vasi  della  fossa  sotto-clavicolare,  inguaina  il  piccolo  pet- 
torale sdoppiandosi,  e discende  poi  sotto  il  gran  pettorale  fino  alla  base  del 
cavo  ascellare,  nel  qual  luogo  aderisce  intimamente  alla  pelle.  Gerdy  l’aveva 
chiamata  per  ciò  legamento  sospensore  delV  ascella,  attribuendole  la  pro- 
prietà di  stirare  in  alto  la  pelle  dell’ascella,  e di  mantenerla  in  tal  posi- 
zione. Ma  questo  foglietto  aponeurotico  si  assottiglia  sempre  più  a mano  a 
mano  che  discende,  e,  per  vero  dire,  gode  poco  della  proprietà  che  Gerdy 
gli  aveva  attribuita. 
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Fig.  159.  — Regione  ascellare  destra.  — Il  braccio  è in  abduzione,  posizione  necessaria 
per  le  operazioni  che  si  praticano  nell’ascella. 

A.\,  arteria  ascellare.  — AP,  aponeurosi  ascellare.  — ASl,  arteria  scapolare  inferiore.  — NSC,  nervo 
sotto-scapolare.  — C,  clavicola.  — P C,  prima  costa.  — CA,  cavo  delFascella.  --  CI,  nervo  cnUneo  in- 
terno unito  al  nervo  cubitale»  — GPB,  porzione  corta  del  muscolo  bicipite.  — D,  muscolo  deltoide. 
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L’ influenza  di  questa  aponeurosi  sul  diffondersi  degli  ascessi  della  parete 
anteriore  dell’ascella  è considerevole,  e gli  autori  non  si  occuparono  forse  suffi- 
cientemente di  questa  cosa.  Davanti  e dietro  il  piccolo  pettorale  trovasi,  come 
già  dissi,  uno  strato  di  tessuto  cellulare  assai  lasso,  il  quale  favorisce  lo 
sviluppo  degli  ascessi  e dei  flemmoni.  Vi  hanno  perciò  in  questo  punto  (senza 
tener  calcolo  degli  ascessi  sotto-cutanei)  due  specie  di  ascessi  profondi;  uno 
che  si  sviluppa  dietro  il  gran  pettorale,  l’altro  dietro  il  piccolo.  Questa  dif- 
ferenza di  sede  dà  a questi  ascessi  un  carattere  tale,  che  il  primo  guarisce 
quasi  sempre,  mentre  il  secondo  è spesso  letale.  Sono  lungi  dal  sostenere 
che  il  pus  rispetti  costantemente  la  difesa  che  gli  oppone  l’aponeurosi  davi- 
pettorale;  tuttavia  dobbiamo  dire  che  ciò  accade  il  più  spesso,  ed  ecco  come. 
Nel  primo  caso  il  pus,  situato  dietro  il  gran  pettorale,  si  spande  sulla  faccia 
profonda  di  questo  muscolo,  lo  solleva  e viene  a sporgere  in- corrispondenza 
del  margine  anteriore  dell’ascella,  od  anche  nel  solco  di  separazione  del 
deltoide  e del  gran  pettorale;  aperto  l’ascesso,  il  focolaio  si  chiude  in  ge- 
nerale assai  presto,  e cosi  avviene  la  guarigione. 

Nel  secondo  caso  invece,  allorché  il  focolaio  è sviluppato  dietro  il  pic- 
colo pettorale,  dietro  l’aponeurosi  clavi-pettorale,  il  pus,  trattenuto  dairapo- 
neurosi,  non  tende  affatto  a portarsi  in  avanti  ; circonda  i grossi  vasi  ed  i 
nervi  della  fossa  sotto-clavicolare,  si  porta  verso  il  collo,  passando  sotto 
la  clavicola,  ed  invade  la  fossa  sopra-clavicolare.  Oltre  a ciò  il  pus,  tro- 
vandosi in  immediato  contatto  cogli  spazi  intercostali,  denuda  una  gran  parte 
della  parete  toracica;  sopravviene  allora  sovente  una  pleurite  purulenta  svi- 
luppata sia  per  ragione  di  contiguità,  sia  per  una  perforazione,  e finalmente 
si  formano  due  focolai,  uno  pleurico  e l’altro  extra-toracico  , comunicanti 
spesso  l’uno  coll’altro.  Si  capisce  facilmente  come  questi  ascessi  siano  quasi 
sempre  mortali,  massime  se  per  tempo  non  vennero  praticate  delle  larghe 
spaccature. 

Parete  interna  o toracica  del  cavo  ascellare. 

La  parte  superiore  e laterale  del  torace  forma  la  parete  interna  dei 
cavo  deU’ascella,  per  l’estensione  dei  3 o dei  4 primi  spazi  intercostali.  Non 
mi  occuperò  qui  della  costituzione  intrinseca  di  questa  parete,  ma  solo  dei 
rapporti  che  essa  incontra  colla  regione  ascellare. 

La  parete  interna  dell’ascella,  leggermente  convessa,  ricoperta  soltanto 
dal  muscolo  gran  dentato,  è assai  facilmente  esplorabile  nel  vivo. 

Il  grande  dentato  è un  muscolo  largo,  piatto,  che  da  una  parte  si  inse- 
risce a tutto  il  margine  spinale  della  scapola,  e dall’altra  alla  faccia  esterna 

G,  slrato  adiposo  sotlo-culaneo  — GD,  muscolo  grande  dentato.  — GP,  muscolo  gran  pettorale.  — MC,. 
nervo  muscolo-cutaneo.  — MCB,  muscolo  coraco-brachiale.  — MGD,  muscolo  gran  dorsale.  — MGR,  mu  - 
scolo gran  rotondo.  — MSÜ,  muscolo  succlavio.  — MSS,  muscolo  .sotto-scapolare.  — INC,  nervo  cubitale. 
— NGX,  nervo  circonflesso.  — NM,  nervo  mediano.  — BP,  branca  nervosa  perforante.  — P,  pelle.  — 
PP,  muscolo  piccolo  pettorale.  — YA,  vena  ascellare.  — VP,  vena  profonda  del  braccio  che  incrocia  l’ar- 
teria ascellare. 
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delle  otto  o nove  prime  coste,  chiudendo  così  ermeticamente  Tascella  all’in- 
dietro.  Valido  mezzo  di  unione  fra  la  spalla  ed  il  torace,  mantiene  per  mezzo 
delle  sue  contrazioni  il  margine  spinale  della  scapola  applicato  sulle  coste 
in  modo  che,  ove  non  si  tratti  di  individui  magri,  questo  margine  non  fa  alcuna 
sporgenza  palese  sotto  la  pelle.  Quando  invece  il  muscolo  è paralizzato, 
la  scapola  si  allontana  dal  torace.  Inoltre,  il  grande  dentato  fa  eseguire  alla 
parte  anteriore  dell’osso,  attorno  aU’angolo  postero-superiore  che  funge  da 
centro,  un  movimento  di  rotazione,  pel  quale  il  moncone  della  spalla  si  porta 
infuori  ed  in  alto;  ma,  ripeto,  l’azione  principale  del  gran  dentato  è quella  di 
mantenere  la  scapola  fissa  sul  torace,  onde  quest’osso  costituisce  un  solido  punto 
di  appoggio  ai  numerosi  muscoli  che  vi  si  inseriscono.  In  casi  eccezionali, 
se  la  spalla  venne  previamente  fissata  ed  elevata,  il  gran  dentato  diventa 
inspiratore.  Di  questa  potenza  inspiratrice  istintivamente  si  valgono  gli  asma- 
tici nel  momento  della  crisi,  elevando  e fissando  i loro  arti  superiori,  e con- 
vertendo così  il  punto  ordinariamente  fisso  del  muscolo  in  punto  mobile. 

La  parete  interna  dell’ascella  è percorsa  dall’alto  al  basso  dal  nervo  del 
gran  dentato  (NGD,  fig.  159)  (nervo  respiratorio  di  C.  Bell)  e dall’  arteria 
toracica  lunga  o mammaria  esterna,  ramo  dell’ascellare.  Quest’arteria  viene 
spesso  lesa  neU’estirpazione  dei  gangli  dell’ascella.  Dalla  parete  interna  poi 
veggonsi  uscire  i rami  perforanti  dei  nervi  intercostali  (AP,  fig.  159). 

I gangli  linfatici,  che  occupano  la  base  dell’ascella,  sono  tutti  situati 
sulla  parete  interna,  ed  applicati  sul  muscolo  gran  dentato.  Importa  conoscere 
questo  particolare  anatomico,  poiché  molto  frequentemente  si  fanno  degli 
esami  incompleti  del  cavo  ascellare  in  individui  affetti  da  cancro  della  mam- 
mella. Per  cercare  tali  gangli  il  polpastrello  delle  dita  deve  essere  volto  verso 
il  torace  e non  verso  la  spalla.  La  sede  dei  gangli  sulla  parete  interna  del- 
l’ascella, in  un  punto  relativamente  lontano  dal  fascio  vascolo-nervoso,  mas- 
sime se  il  braccio  è in  abduzione,  permette  di  farne  1’  estirpazione,  senza 
grande  timore  di  ledere  i grossi  vasi. 

Parete  esterna  o scapolo-omerale  del  cavo  ascellare. 

Questa  parete,  la  più  angusta  di  tutte,  è esclusivamente  costituita  dal- 
l'articolazione scapolo-omerale.  Vi  si  trova  la  corta  porzione  del  bicipite,  il 
coraco-brachiale  ed  il  tendine  del  sotto-scapolare.  Contro  essa  sta  applicato 
il  fascio  nerveo-vascolare. 

La  descrissi  sufiicientemente  parlando  della  regione  scapolo-omerale,  onde 
non  ho  bisogno  di  ritornare  qui  sull’argomento. 

Parete  posteriore  o scapolare  del  cavo  dell’ascella. 

La  parete  posteriore  dell’ascella  è formata  dalla  fossa  sotto-scapolare, 
ricoperta  dal  muscolo  omonimo  e dalla  rispettiva  aponeurosi  ; più  in  basso  è 
completata  dal  muscolo  gran  dorsale  e grande  rotondo.  Non  credo  d’aggiun- 
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gere  altro  a ciò  che  dissi  descrivendo  la  regione  scapolare  ; questa  parete  è 
percorsa  dalle  arterie  e dai  nervi  sotto-scapolari. 

Base  del  cavo  ascellare. 

La  base  delia  piramide  ascellare  guarda  in  basso,  e presenta  la  forma 
di  un  quadrilatero.  Limitata  dai  margini  inferiori  dei  muscoli  gran  pettorale 
in  avanti,  e gran  dorsale  all’indietro,  i quali  formano  una  sporgenza  facile 
a vedersi,  massime  allora  che  il  braccio  è allontanato  dal  tronco,  si  continua, 
S3nza  limite  preciso,  all’indentro  colla  parete  toracica,  ed  all’infuori  colla  faccia 
interna  del  braccio.  Lo  spazio  limitato  da  queste  diverse  parti  è ricoperto 
dai  tegumenti  i quali  passano  da  un  margine  all’altro,  deprimendosi  marca- 
tamente verso  il  centro.  Dissi  già  che  l’aponeurosi  clavi-pettorale,  inseren- 
dosi da  un  lato  alla  faccia  profonda  dell’  ascella  e dall’  altro  alla  clavicola, 
era,  secondo  Gerdy,  causa  di  questa  depressione.  ■ 

Le  parti  che  chiudono  in  basso  il  cavo  dell’  ascella,  pelle,  tessuto  cel- 
lulo-adiposo  sotto- cutaneo  ed  aponeurosi,  presentano  qualche  particolarità 
degna  di  nota. 

La  pelle  è sottile  e rivestita  nell’adulto  da  numerosi  peli,  cui  conviene 
radere  accuratamente  quando  si  pratica  un’operazione  nell’ascella,  o quando 
esiste  un  ascesso.  Ai  follicoli  piliferi  sono  annesse  delle  glandole  sebacee. 
Oltre  a ciò,  sotto  la  pelle,  notasi  un  grande  numero  di  glandole  sudorifere, 
voluminose,  le  quali  hanno  la  proprietà  di  secernere  un  sudore  fortemente 
odoroso,  e così  acre  da  determinare  V inter trigo,  e da  alterare  il  colore  ed 
anche  il  tessuto  delle  vesti.  ’ 

Nei  follicoli  sebacei  e nelle  glandole  sudorifere  dobbiamo  cercare  l’ori- 
gine degli  ascessi  foruncolosi  dell’ascella,  che  sporgono  sotto  la  cute.  Spesso 
sono  multipli  ed  indipendenti  gli  uni  dagli  altri  ; non  hanno  tendenza  alcuna 
a portarsi  verso  la  cavità  deU'ascella  e non  vanno  aperti  che  quando  sono 
dolorosissimi. 

L’aponeurosi  che  chiude  il  cavo  dell’ascella  si  continua:  in  avanti  con 
quella  del  gran  pettorale,  all’indietro  con  quella  del  gran  dorsale  e del  sotto- 
scapolare; all’indentro  si  porta  sul  grande  dentato;  all’infuori  sul  muscolo 
ooraco-brachiale  e sulla  corta  porzione  del  bicipite.  Essa  è abbastanza  re- 
sistente per  impedire  che  gli  ascessi  sotto-cutanei  si  estendano  al  cavo  ascel- 
lare, donde  la  logica  divisione  degli  ascessi  in  sopra  e sotto-aponeurotici. 

Apice  deir  ascella. 

U apice  della  piramide  rappresentante  l’ascella,  diretto  in  alto,  è tronco, 
o corrisponde  all’apofìsi  coracoide,  cioè  alla  regione  della  fossa  sotto-clavi- 
colare. Dall’apice  dell’ascella  penetrano  i vasi  ed  i nervi,  e questa  è puro 
la  via  seguita  dalle  raccolte  purulenti  provenienti  dal  collo.  Me  ne  occupai 
già  a sufficienza  descrivendo  la  regione  della  fossa  sotto-clavicolare. 
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Orfani  contenuti  nel  cavo  dell'  ascella. 

Accennerò  innanzi  tutto  ad  una  quantità  considerevole  di  tessuto  cel- 
lulare, che  in  questa  regione,  come  in  molte  altre  (l’orbita,  il  cavo  ischio- 
rettale, ecc.)  fa  r ufficio  di  colmare  le  lacune  lasciate  dagli  organi,  che  vi 
sono  contenuti.  Questo  tessuto  cellulare,  assai  abbondante,  massime  nella  fossa 
sotto-scapolare,  è lasso,  diffluente,  e poco  ricco  di  adipe.  Viene  facilmente 
invaso  e distrutto  dalla  suppurazione  e,  siccome  è molto  difficile  che  esso 
si  rigeneri  ed  è impossibile  rendere  assolutamente  immobile  la  parete  del- 
l’ascella, cosi  spesse  volte  si  formano  dei  seni  fistolosi,  assai  ribelli  ai  trat- 
tamenti dell’arte. 

Basta  ricordarsi  che  il  cavo  ascellare  è limitato  : all’indentro  dal  torace, 
all’indietro  e posterioi’mente  dalla  scapola  e dall’articolazione  scapolo-ome- 
rale; che  in  alto  comunica  ampiamente  col  tessuto  cellulare  profondo  del 
collo,  per  comprendere  come  alcuni  ascessi  caldi  o freddi  deH’ascella  possano 
aver  origine  da  queste  diverse  parti,  e come  certe  infiammazioni,  primitiva- 
mente sviluppate  nell’ascella,  si  rifiettano  sopra  di  esse. 

Il  tessuto  cellulare  dell’ascella  prestasi  maravigliosamente  alle  infiltra- 
zioni sanguigne,  le  quali,  in  seguito  a rottura  dell’  arteria  ascellare,  o di 
uno  de’suoi  rami  collaterali,  acquistano  un  volume  considerevole.  L’enfisema 
e l’ernia  stessa  del  polmone  possono  quivi  aver  luogo  nei  casi  di  ferita  pe- 
netrante del  torace. 

Gli  organi  contenuti  nel  cavo  deH’ascella  sono  : i vasi  ascellari,  i nervi 
del  plesso  brachiale,  ed  alcuni  gangli  linfatici. 

Accennerò  a ciò  che  ciascuno  di  questi  organi  presenta  di  importante 
rispetto  alla  chirurgia,  e poscia  indicherò  bordine  col  quale  si  sovrappongono, 
ed  i rispettivi  loro  rapporti. 

Arteria  ascellare.  — L’arteria  ascellare  comincia  sotto  la  clavicola  e 
termina  in  corrispondenza  del  margine  inferiore  del  tendine  del  gran  pet- 
torale. Decorre  sulla  parete  esterna  del  cavo  dell’  ascella  e corrisponde  al- 
l’unione del  terzo  anteriore  coi  due  terzi  posteriori  della  sua  base;  è in  con- 
tatto colla  capsula  articolare,  da  cui  la  separano  soltanto  alcune  fibre  del 
muscolo  coraco-brachiale , onde  è facile  capire  la  compressione  che  può 
esercitare  su  questo  vaso  la  testa  dell’omero  spostata  verso  l’ascella.  A questo 
rapporto  intimo  dell’arteria  coll'articolazione  devesi  senza  dubbio  attribuire 
la  frequenza  delle  lacerazioni  di  questo  vaso  in  seguito  a riduzione  delle 
lussazioni  della  spalla,  anche  recenti.  Il  dott.  Marchand,  nella  sua  tesi  dì 
aggregazione,  riunì  26  casi  di  rottura  di  quest'arteria,  causati  dalle  manua- 
lità della  riduzione.  L’arteria  ascellare  fu  frequentemente  ferita  da  colpi  di 
spada,  di  coltello,  di  corna,  ecc.  Ciò  che  di  meglio  può  fare  il  chirurgo  in 
questi  casi,  come  sempre,  è la  legatura  dei  due  monconi  in  grembo  alla  fe- 
rita; tuttavia  la  disposizione  della  regione,  e massime  l’abbondanza  del  tessuto- 
cellulare  lasso,  che  permette  delle  notevoli  infiltrazioni,  potrebbero  rendere 
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questa  pratica  quasi  impossibile.  Perciò  Le  Fort,  nel  suo  articolo  « Vasi 
ascellari  » del  Dictionnaire  encyclopédique,  formula  la  regola  seguente  : « Se,  * 
per  scoprire  la  ferita  dell’arteria,  devonsi  fare  dei  larghi  sbrigliamenti  nella 
parete  anteriore  deH’ascella,  bisogna  astenersene,  e ricorrere  aU’allacciatura 
dell’ascellare  sotto  la  clavicola,  oppure,  ciò  che  è molto  più  a preferirsi,  le- 
gare la  succlavia  ».  Nè  si  dovrà,  secondo  me,  ricorrere  alla  legatura  col 
metodo  di  Anellio,  se  non  nel  caso  che  sia  impossibile  cercare  i due  monconi 
deH’arteria  nella  ferita,  ciò  che,  dopo  tutto,  è affatto  eccezionale. 

In  seguito  a riduzione  di  una  lussazione  della  spalla,  può  prodursi  un 
subitaneo  e copioso  spandimento  sanguigno  nell’ascella,  senza  che  per  questa 
l’arteria  radiale  cessi  di  pulsare  ; in  tal  caso  converrà  concludere  o che  l’ar- 
teria non  è stata  rotta  completamente,  come  nel  caso  di  Calender  (tesi  di 
Marchand,  p.  42);  oppure  che  la  lesione,  invece  di  aver  colpito  il  tronco  prin- 
cipale, si  verificò  sopra  uno  dei  rami  collaterali.  Ricorderò  che  queste  ar- 
terie, da  me  già  precedentemente  enumerate  nelle  rispettive  regioni  nelle 
quali  esse  decorrono,  sono  : l’acromio-toracica,  la  toracica  lunga  o mammaria 
esterna,  la  scapolare  inferiore  e le  due  circonflesse,  anteriore  e posteriore 
Gli  spandimenti,  ai  quali  dà  luogo  la  loro  rottura,  possono  guarire  sponta- 
neamente. 

Sul  decorso  dell’arteria  ascellare  trovansi  talvolta  degli  aneurismi  diffusi 
0 circoscritti.  Se  dobbiamo  operare,  devesi  prescegliere  il  metodo  di  Anellio, 
praticando  la  legatura  fra  il  tumore  ed  il  cuore.  I risultati  statistici  di  Le 
Fort  ci  dicono  che  il  miglior  trattamento  dell’aneurisma  ascellare  è la  lega- 
tura della  succlavia  fuori  degli  scaleni,  ed  anche,  seguendo  questa  regola, 
due  terzi  appena  degli  operati  guarirono.  Ciò  che  importa  di  più  è di  star 
vicini  per  quanto  è possibile  alla  clavicola. 

Vena  ascellare.  — La  vena  ascellare  è più  voluminosa  e più  superfl- 
ciale  dell’arteria,  cui  ricopre  in  parte;  in  essa  sboccano  le  vene  superficiali 
e profonde  dell’arto  superiore,  ad  eccezione  della  cefalica  che  sale  fin  sotto 
la  clavicola.  Ordinariamente  semplice,  talvolta  è duplice,  e spesso  riceve, 
nel  cavo  ascellare,  una  delle  vene  profonde  del  braccio  (VP,  fig.  159),  la  quale 
incrocia  la  faccia  anteriore  dell’arteria,  e può  recare  ostacolo  alla  legatura. 
La  vena  ascellare  non  presenta  nell’ascella  le  aderenze  col  tessuto  fibroso,  che 
accennai  parlando  dello  stesso  vaso  nella  fossa  sotto-clavicolare,  onde  qui 
devesi  meno  temere  l’introduzione  dell’aria.  È degno  di  nota  che  le  ferite  della 
vena  ascellare  si  osservarono  molto  meno  frequentemente  di  quelle  dell’ar- 
teria, e la  lacerazione,  in  seguito  a riduzione  di  lussazioni  della  spalla,  fu 
osservata  pochissime  volte.  Ciò  senza  dubbio  va  attribuito  ai  fatti  che  la  vena 
non  è,  come  l’arteria,  in  così  immediato  contatto  colla  capsula,  che  essa  non 
contrae  affatto  aderenze,  avvenuto  che  sia  l’accidente,  e che  le  sue  pareti 
sono  meno  suscettibili  di  degenerazione. 

Allorché  la  vena  ascellare  è ferita,  e la  compressione  è inefficace,  si 
devono  legare  i due  monconi,  come  io  stesso  feci  nel  1866  col  dott.  Coffin.. 
in  un  individuo,  che  fu  colpito  nell’ascella  da  una  scheggia  di  bottiglia  di 
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acqua  di  Seltz.  L'ammalato  morì  per  infezione  purulenta,  esito  osservato  in 
quasi  tutti  i casi  congeneri. 

Le  Fort  non  trovò  registrati  nella  letteratura  scientifica  che  quattro 
casi  di  aneurismi  arterioso-venosi  deH’ascella. 

Plesso  brachiale.  — I cordoni  del  plesso  brachiale,  che  nella  fossa 
sotto-clavicolare  erano  collocati  infuori  dell’arteria,  giunti  nell’ ascella,  si 
espandono,  circondando  i vasi.  Così  il  nervo  muscolo-cutaneo  portasi  in  avanti, 
per  penetrare  nel  muscolo  coraco-brachiale;  il  nervo  mediano,  nato  da  due 
radici  che  incrociano  la  parete  anteriore  dell’arteria,  cammina  lungo  questo 
vaso,  collocandosi  al  suo  lato  esterno,  mentre  il  nervo  cubitale  ed  il  cutaneo 
interno  si  collocano  al  lato  interno.  I nervi  radiale  e circonfiesso  sono  si- 
tuati in  un  piano  più  profondo,  e all’esterno  dei  vasi. 

Ricorderò  anche  i rami  nervosi  perforanti  (BP),  i quali  attraversano 
il  cavo  ascellare  dall’  indentro  all’infuori  e si  distribuiscono  alla  pelle.  Al- 
cuni autori  pensarono  che  questi  nervi  potessero  costituire  la  via  di  pro- 
pagazione dei  processi  infiammatori  dall’  ascella  al  torace,  ciò  che  forse  è 
possibile. 

I nervi  dell’ascella  non  vennero  mai  lacerati  nei  casi  di  rottura  del- 
l’arteria, prodotta  durante  la  riduzione  di  una  lussazione  della  spalla.  Mal- 
grado la  frequenza  dei  fenomeni  paralitici,  osservati  come  conseguenza  di 
lussazioni  della  spalla  o di  tentativi  di  riduzione,  non  si  verificò  mai  la 
■rottura  dei  cordoni  nervosi.  Non  si  conosce  che  l’osservazione  di  Flaubert, 
il  quale  constatò  aU’autopsia  lo  strappamento  delle  quattro  ultime  paia  cer- 
vicali alla  loro  emergenza  dalla  midolla. 

Se,  in  una  ferita  dell’  ascella,  1’  arteria  ascellare  ed  i nervi  del  plesso 
brachiale  venissero  lacerati,  non  resterebbe  al  chirurgo  che  di  disarticolare 
la  spalla. 

Gangli  linfatici.  — La  cavità  dell’  ascella  contiene  numerosissimi  i 
gangli  linfatici,  situati  sotto  l’aponeurosi,  e non  mai  nel  tessuto  cellulare 
sotto-cutaneo.  Gli  autori  tutti  afiermano  che  i gangli  linfatici  seguono  il  de- 
corso dei  vasi  asceUari,  accompagnandoli  fino  nella  regione  succlavia;  ma 
questa  asserzione  non  è del  tutto  esatta.  I vasi  sanguigni  sono  in  rapporto 
specialmente  colla  parete  esterna,  i gangli  linfatici  invece  colla  parete  interna 
del  cavo  dell’ascella,  e massime  quelli  che  ricevono  i vasi  della  mammella , 
i gangli,  cioè,  sopra  i quali  il  chirurgo  deve  il  più  spesso  volgere  la  propria 
attenzione.  Se  si  cercano  nel  centro  del  cavo,  o sulla  parete  esterna,  diffi- 
cilmente si  trovano,  mentre  che,  se  l’esplorazione  si  fa  profondamente  e con 
diligenza  sulla  parete  toracica,  i gangli  non  possono  in  alcuna  maniera  sfug- 
gire all’indagine.  Spesso  se  ne  trova  qualcuno  posto  sulla  faccia  profonda 
del  gran  pettorale,  presso  il  suo  margine  inferiore.  A mano  a mano  che  la 
piramide  ascellare  si  restringe,  gli  organi  si  raggruppano,  cosi  che  in  cor- 
rispondenza dell'apice  si  toccano,  onde  l’esportazione  di  tumori  ganglionari 
nella  fossa  sotto-clavicolare  presenta  gravissimi  pericoli.  Allorché  i gangli 
più  alti  subirono  l’infiltrazione  cancerosa  per  un  cancro  della  mammella 
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e pur  non  di  meno  il  chirurgo  trova  opportuno  di  fare  l’operazione,  sarà 
d’  uopo  esportarli  per  la  base  dell’ascella,  snucleandoli  colle  dita. 

I gangli  linfatici  dell’ascella  ricevono  i vasi  dell’arto  superiore  e della 
porzione  sopra-ombelicale  del  tronco  del  lato  corrispondente. 

Ciò  che  dissi  più  sopra  dei  gangli  linfatici  del  collo  si  può  ripetere  di 
quelli  di  cui  ora  discorriamo;  si  osservano  nell’  ascella  delle  adeniti  acute 
conseguenti  a ferite  delle  dita,  come  frequentemente  si  nota  in  seguito  a 
punture  fatte  nelle  dissezioni  anatomiche.  Un  flemmone  peri-glandulare  ed 
un  ascesso,  che  generalmente  sporge  sul  margine  inferiore  del  grande  pet- 
torale, possono  esserne  la  conseguenza.  Vi  si  osservano  pure  delle  ipertrofie 
ganglionari,  che  acquistano  talora  dimensioni  cospicue,  causa  sovente  di  il- 
lusione per  il  chirurgo  che  si  accinge  ad  operare,  poiché  questi  tumori  ap- 
pajono  così  superficiali,  da  sembrare  che  una  semplice  incisione  della  pelle 
valga  a metterli  allo  scoperto,  mentre  che  invece  sfuggono  sotto  il  tagliente, 
e diventano,  dopo  il  taglio  cutaneo,  meno  facili  ad  essere  avvertiti  colla  pal- 
pazione. Essi  si  trovano  infatti  sotto  l’aponeurosi  e,  per  iscoprirli,  torna  ne- 
cessario incidere  i tre  strati  che  costituiscono  la  base  deirascella. 

I gangli  dell’ascella  possono  subire  le  stesse  degenerazioni  di  quelli  del 
collo;  il  carcinoma  può  svilupparsi  primitivamente,  ecc.,  e Dolbeau,  nel  suo 
articolo  del  Dictionnaire  encyclopédique,  citò  un  caso  di  encondroma  dell’a- 
scella,  originato  dall’apofisi  caracoide. 

Ordine  secondo  cui  si  succedono  gli  organi  contenuti  nel  cavo  ascel- 
lare. — Procedendo  dall’indentro  aU’infuori,  cioè  dalla  pelle  verso  gli  strati 
profondi,  dopo  di  aver  collocato  il  braccio  nella  posizione  in  cui  si  trova 
rappresentato  nella  figura  159,  posizione  richiesta  quando  debbansi  fare  delle 
operazioni  nella  regione,  trovansi  successivamente  i seguenti  strati  : la 

pelle;  2.^  il  tessuto  cellulo-adiposo  sotto-cutaneo;  3.°  l’aponeurosi;  4.®  la 
vena  ascellare;  5.®  i nervi  cutaneo  interno  e cubitale;  6.°  l’arteria  ascellare; 
7.°  il  nervo  mediano;  8.^  il  muscolo  coraco-brachiale ; 9.®  la  testa  dell’o- 
mero, rivestita  dalla  capsula  articolare. 

Da  questi  rapporti  appare  che  il  primo  organo  importante,  cui  incontra  il 
bisturi  quando  si  cerca  l’arteria,  è la  vena  ascellare,  donde  l’antico  precetto 
per  la  legatura:  incidere  i tegumenti  all’unione  del  terzo  anteriore  coi  due 
terzi  posteriori  del  cavo  ascellare,  cercare  la  vena  ascellare,  enumerare  due 
nervi;  l’arteria  si  trova  immediatamente  dopo. 

La  legatura  dell’  ascellare,  seguendo  questa  via,  è difiicile  e perico- 
losa. A Malgaigne  spetta  il  merito  d’aver  fatto  osservare  che  il  vero  sa- 
tellite dell’arteria  nel  cavo  ascellare  è il  muscolo  coraco-brachiale,  e l’ in- 
dicazione di  questo  rapporto  rese  quasi  facile  l’operazione.  Infatti,  praticata 
l'incisione  nel  luogo  sopra  indicato,  e meglio  ancora  sulla  prominenza  che 
il  muscolo  coraco-brachiale  fa  sotk)  il  margine  del  gran  pettorale,  il  chi- 
rurgo deve  esclusivamente  occuparsi  di  questo  muscolo  al  principio  dell’o- 
perazione, e scoprirne  la  faccia  interna.  Il  bisturi  cosi  passa  anteriormente 
al  fascio  vascolo-nervoso  senza  lederlo,  o scomporlo.  Scoperto  il  muscolo 
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devesi,  per  mezzo  di  un  uncino  ottuso,  abbassare  il  labbro  posteriore  della 
ferita  comprendendovi  la  vena  ascellare,  il  nervo  cutaneo  interno  ed  il  cu- 
bitale. L’arteria,  accompagnata  dal  nervo  mediano,  presentasi  allora  il  più 
sovente  da  sè  stessa. 

Malgaigne  descrisse  un’anomalia,  che  io  pure  notai,  la  quale  può  met- 
tere in  qualche  imbarazzo  l’operatore  che  di  ciò  non  sia  prevenuto;  trattasi 
di  un  fascio  muscolare,  sotto-aponeurotico,  che  incrocia  obliquamente  i vasi, 
portandosi  dal  muscolo  grande  dorsale  al  grande  pettorale,  e che,  a prima 
vista,  potrebbe  simulare  il  coraco-brachiale  (1). 


CAPITOLO  li. 

DEL  BRACCIO. 

In  chirurgia  s’intende  per  braccio  quella  porzione  dell’arto  superiore  che 
sta  compresa  fra  la  spalla  ed  il  cubito  ; onde  non  ha  per  il  chirurgo  la  lun- 
ghezza che  nel  linguaggio  comune  gli  si  attribuisce.  Comincia,  all’indentro, 
dove  termina  l’ascella,  cioè  al  limite  inferiore  dell’arteria  ascellare,  in  corri- 
spondenza del  tendine  del  grande  pettorale;  all’ infuori  comincia  laddove 
termina  la  regione  deltoidea  o scapolo-omerale.  Si  dice,  è vero,  comunemente 
che  un  ammalato,  affetto  da  frattura  del  collo  chirurgico  dell’omero,  ha  rotto 
il  braccio , poiché  in  generale  si  riserva  il  nome  di  spalla  all’  articolazione 
scapolo-omerale,  e d’altra  parte  ciò  non  presenta  inconveniente  di  sorta;  ma 
se  questo  è possibile  nel  linguaggio  non  può  più  esserlo  in  un  trattato  di- 
dattico, dove  debbono  essere  stabilite  delle  divisioni  precise. 

Il  braccio  comincia  dunque  in  corrispondenza  di  una  lineà  fittizia  oriz- 
zontale, che  passa  per  il  margine  inferiore  del  tendine  del  grande  pettorale. 


(1)  L’anomalia,  alla  quale  l’A.  qui  accenna,  venne  già  da  gran  tempo  osservata  dagli  anatomici,  e 
quasi  tutti  i più  celebrati  scrittori  la  ricordano,  onde  la  varietà  muscolare  non  può  dirsi  rarissima.  Prima 
di  Malgaigne  la  indicarono  B.  S.  Albinus  {Historia  muscolorum  hotninis  ìlM.  — Tabulas  sceleti  et  muscolo - 
rum  corporis  humani],  Sommering  {Della  struttura  del  corpo  umano^  1819),  {Trattato  compì,  di  anat. 

descrittiva,  1836),  Rosenmiiller  {De  nonnullis  muscol.  variet.,  1804),  Mekel  {Manuale  d’ Anat.  gener.  descritt 
e patol.)  ecc. 

Dopo  Malgaigne  (Traité'  d' Anat.  chirur . 1838.  Minuel  de  Me'd.  Op'er.,  1861)  scrissero  in  argomento: 
Pétrequin  {Traite'  d’Anat.  topograph.  ecc  , 1837),  llyrtl,  iMorel,  Beaunis  et  Bouchard,  Luschka,  Calori,  Sap- 
pey,  Cruveihlier,  ecc. 

lo  stesso  vidi  la  medesima  anomalia  muscolare  più  volte,  talora  rappresentata  da  un  lacerto  assai 
esile,  che  si  perdeva  sulla  faccia  profonda  della  cute  deU’ascelia,  e tal’ altra  da  un  fascicolo  più  grosso' 
con  inserzioni  allo  scheletro. 

Un’anomalia  muscolare  poi  della  regione  di  cui  si  discorre,  che  non  credo  sia  itata  mai  prima  no- 
tata, descrissi  nel  Bollettino  Scientifico,  N.  7,  febbraio  1880.  Per  la  sua  rarità  stimo  opportuno  di  riferirla 
brevemente.  Nel  cadavere  di  un  adulto,  pavese,  d’anni  42,  morto  per  pneumonite,  robusto,  a muscoli 
molto  sviluppati  trovai  un  muscolo  soprannumerario,  che  dissi  costo-omerale,  il  quale  in  alto  con  due  capi 
distinti  si  inseriva:  1.°  alla  faccia  esterna  della  costa,  appena  sotto  le  digitazioni  muscolari  del  piccolo' 
pettorale;  2.®  al  margine  inferiore  del  muscolo  grande  dorsale  a 7 centimetri  circa  dalla  sua  inserzione 
all’omero.  I due  capi  si  riunivano  in  basso  in  un  solo  tendine,  esilissimo,  confuso  col  tramezzo  aponeu- 
rotico  interno  del  braccio.  Vegg.  Tenchini.  Di  un  nuovo  muscolo  soprannumerario  {costo-omerale)  del  braccio 
umano.  Pavia,  1880.  Tenchini. 


557 


DEL  BRACCIO. 

e termina  a due  o tre  dita  trasverse  sopra  la  piegatura  del  cubito.  Sotto  il 
limite  superiore  trovasi  l’ impronta  deltoidea,  per  modo  che  il  V deltoideo 
ed  i tre  tendini  di  inserzione  del  muscolo  deltoide  sono  collocati  nel  braccio; 
questo  muscolo  però  fa  parte  realmente  della  spalla.  Cosi  dicasi  del  coraco- 
brachiale,  il  quale,  benché  si  inserisca  sulla  faccia  interna  dell’omero,  sotto 
la  doccia  bicipitale,  contrae  tuttavia  i suoi  più  intimi  rapporti  cogli  organi 
dell’ascella,  e perciò  merita  di  essere  descritto  con  questa  regione. 

Il  braccio  non  corrisponde  per  conseguenza  a tutta  la  lunghezza  del- 
l’omero, ma  solo  a quella  parte  che  in  osteologia  è nota  col  nome  di  corpo 
dell’osso  ; Testremità  superiore  di  esso  appartiene  alla  spalla,  come  l’inferiore 
spetta  al  cubito. 

Così  definito,  il  braccio  è forse  la  parte  del  corpo  più  facile  ad  essere 
descritta  e compresa;  non  è necessario  suddividerla  in  regioni,  poiché  vi  si 
distinguono  soltanto  quattro  facce:  l’anteriore,  la  posteriore,  l’interna  e 
l’esterna. 

Il  braccio,  regolarmente  rotondeggiante  nelle  donne  e nei  fanciulli  per 
l’adipe  che  ricopre  e ipaschera  le  sporgenze  muscolari,  é angoloso  negli  in- 
dividui magri  e robusti.  I muscoli  sporgono  manifestamente  e sono  avver- 
tibili col  latto  e colla  vista,  massime  quando  si  trovano  nello  stato  di  con- 
trazione. Il  muscolo  bicipite  in  particolare  sporge  spiccatamente  sulla  faccia 
anteriore  ed  interna  del  braccio,  onde  risulta  formata  una  solcatura  interna, 
talvolta  molto  manifesta,  chiamata  solcatura  bicipitale.  Nel  fondo  di  essa  sta 
l’arteria  omerale,  non  separata  dall’osso  (fig.  160)  che  da  un  sottile  strato 
muscolare,  appartenente  al  brachiale  anteriore. 

Un’altra  doccia,  meno  profonda  della  precedente,  trovasi  sulla  faccia 
esterna  del  braccio,  e corrisponde  all’intervallo  che  separa  il  brachiale  an- 
teriore dal  muscolo  tricipite.  Arrivata  in  corrispondenza  dell’inserzione  del- 
toidea, la  doccia  esterna  si  divide  per  seguire  i margini  anteriore  e poste- 
riore del  deltoide.  Questo  punto  di  divisione  era  scelto  per  l’applicazione  del 
cauterio,  quando  questo  rivulsivo  era  in  onore;  qui  non  trovasi  infatti  che 
l’incrociamento,  sul  V deltoideo,  delle  inserzioni  del  deltoide  e del  brachiale 
anteriore,  né  v’hanno  muscoli  la  cui  azione  possa  venire  inceppata  dalla 
presenza  di  una  ferita  a permanenza. 

Per  farci  un  esatto  concetto  della  topografia  del  braccio,  é mestieri  stu- 
diarlo in  una  sezione  orizzontale,  perpendicolare  all’asse,  come  é rappresentata 
dalla  figura  160.  Feci  la  sezione  alla  parte  media,  nel  punto,  cioè,  nel  quale 
praticansi  in  generale  l’amputazione  e la  legatura  dell’arteria,  e dove  perciò 
sono  più  utili  a conoscersi  i reciproci  rapporti  dei  vari  organi.  Fatta  più  in 
alto,  la  sezione  avrebbe  colpito  il  deltoide  ed  il  coraco-brachiale,  e più  in 
basso,  il  lungo  supinatore  ed  i radiali  esterni,  ciò  che  mi  basta  di  accennare. 

Gli  strati  comuni  che  involgono  il  braccio  sono:  la  pelle,  il  tessuto 
cellulo-adiposo  sotto-cutaneo  e l’aponeurosi  brachiale. 

La  pelle,  spessa  alla  faccia  esterna  del  braccio,  è invece  sottile  e sen- 
sibile all’  interno  ; va  soggetta  alle  erosioni  che  possono  essere  date  da  un 


558 


ANATOMIA  TOPOGRAFICA. 


apparecchio  male  applicato,  o troppo  lungamente  lasciato  in  sede.  Essa  è mo- 
bilissima, e quella  della  faccia  interna  poi  fu  dal  Tagliacozzi  usata  per  la 
rinoplastica  fatta  col  metodo  italiano.  Del  pari  si  presta  assai  bene  per  gli 
innesti  cutanei;  tuttavia  giova  osservare  che  i lembi  sollevati  a tale  scopo 
dalla  faccia  interna  del  braccio  si  retraggono  grandemente. 


ve  A.  T.  \ 


Fig.  160.  — Sezione  orizzontale  del  braccio  fatta  in  corrispondenza  della  parte  media 
di  esso.  — Braccio  destro.  — Donna  adulta.  — Grandezza  naturale.  — Segmento 
superiore  della  sezione. 

A,  faccia  anteriore  del  braccio.  — AB,  aponeurosi  brachiale.  — AG,  arteria  del  nervo  cubitale. 
— AH,  arteria  omerale.  muscolo  bicipite.  — BV,  muscolo  brachiale  anteriore.  — CE,  tramezzo 

inter-muscolare  esterno.  — CG,  strato  adiposo  sotto-cutaneo.  — CI,  nervo  cutaneo  interno.  — CM,  tra- 
mezzo inter-muscolare  interno  — E,  faccia  esterna  del  braccio.  — H,  omero.  — HP,  arteria  omerale 
profonda.  — I,  faccia  interna  del  braccio.  — MG,  nervo  muscolo-cutaneo.  — NC.  nervo  cubitale.  — NM, 
nervo  mediano,  — NR,  nervo  radiale.  — P,  faccia  posteriore  del  braccio.  — PË,  pelle.  — T,  muscolo 
tricipite.  — VB,  vena  basilica.  — VC,  vena  cefalica.  — VH,  vena  omerale. 


Lo  strato  cellulo- adiposo  sotto-cutaneo.,  assai  abbondante  nelle  donne 
e nei  fanciulli,  è regolarmente  distribuito  sulla  circonferenza  dell’arto;  fa- 
cilmente scorre  sulla  faccia  profonda  della  cute  e sull’aponeurosi;  onde  non 
è necessario  dissecarlo  nell’  amputazione  del  braccio,  essendo  sufficiente  la 
semplice  trazione  colle  mani  fatta  da  un  assistente.  Aggiungerò  che,  per 
essere  l’aponeurosi  essa  stessa  scorrevolissima  sugli  strati  sottostanti,  è 
inutile  dissecare  e formare  il  manichette.  Un  assistente  trae  in  alto  i te- 
gumenti e gli  altri  due  strati  di  inviluppo,  a mano  a mano  che  il  chirurgo 
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li  incide,  ed  i muscoli  possono  venir  tagliati  in  corrispondenza  del  labbro 
superiore^  che  trovasi  così  bastantemente  inalzato.  La  lassezza  del  tessuto 
cellule-adiposo  favorisce  poi  lo  sviluppo  di  infiltrazioni  d’ogni  maniera. 

Nello  strato  sotto-cutaneo  trovansi  le  vene  cefalica  (VC , fig.  160)  e 
basilica  (VB);  quest’ ultima  è accompagnata  dal  nervo  brachiale  cutaneo 
interno  (CI),  che  attraversa  Taponeurosi  in  un  punto  più  alto  del  muscolo- 
cutaneo, il  quale,  nel  luogo  in  cui  vien  praticata  la  sezione,  trovasi  collocato 
ancora  profondamente. 

1j' aponeurosi  hracMale,  alquanto  più  spessa  all’ indietro  che  anterior- 
mente, involge  tutto  il  braccio  a guisa  di  manicotto.  Dissi  testé  che  essa 
è colle  due  sue  facce  poco  aderente,  onde  facili  ne  sono  i grandi  scollamenti 
in  seguito  a contusioni,  a morsi  di  cavallo,  ad  esempio,  tanto  frequenti  in 
questa  regione. 

Dalla  superficie  interna  deH’aponeurosi  brachiale,  e sulle  parti  laterali  del 
braccio,  in  corrispondenza  delle  due  docce  interna  ed  esterna,  si  staccano 
due  propaggini  aponeurotiche,  che  vanno  a fissarsi  sull’osso. 

L’interna  (CM,  fig.  160)  si  approfonda  fra  il  bicipite  ed  il  brachiale 
anteriore,  da  una  parte,  ed  il  tricipite  dall’  altra,  e si  inserisce  al  margine 
interno  dell’omero:  è questa  V aponeurosi  inter-muscolare  interna;  l’esterna 
(CE,  fig.  160)  si  insinua  fra  il  brachiale  anteriore  ed  il  tricipite,  e si  at- 
tacca al  margine  esterno  o alla  faccia  esterna  dell’omero  : tale  è V aponeurosi 
inter-'Ynuscolare  esterna. 

11  braccio  trovasi  per  tal  modo  diviso  in  due  logge,  perfettamente  se- 
parate: una  anteriore,  l’altra  posteriore.  Mi  occuperò  via  via  degli  organi 
contenuti  in  ciascuna  di  esse. 

È chiaro  che  gli  organi  presentano  qualche  differenza  di  rapporti  a se- 
conda che  si  considera  un  punto  o l’altro  del  braccio;  tuttavia  tali  varia- 
zioni sono  leggiere,  e poco  importanti  in  chirurgia,  onde  mi  credo  autoriz- 
zato a scegliere  come  tipo  la  descrizione  della  parte  media  del  braccio,  rap- 
presentata nella  fig.  160.  Ad  ogni  modo,  nella  descrizione,  farò  cenno  delle 
principali  differenze. 

Loggia  anteriore  del  braccio. 

Questa  loggia  comprende  : i muscoli  bicipite  e brachiale  anteriore,  l’ar- 
teria e le  due  vene  omerali,  il  nervo  mediano  ed  il  nervo  muscolo-cutaneo. 
È grave  errore  (e  ne  vedremo  più  avanti  la  ragione),  errore  che  vidi  ri- 
petuto nella  maggior  parte  dei  trattati  di  anatomia  chirurgica,  quello  di 
collocare  il  nervo  ulnare  nella  loggia  anteriore. 

Il  muscolo  bicipite  occupa  la  parte  anteriore  ed  interna  del  braccio;  in 
alto  si  inserisce  con  due  capi  alla  scapola,  in  basso  si  fissa  sul  radio,  di 
guisa  che  resta  affatto  indipendente  dall’omero.  Appartiene  alla  classe  dei 
muscoli,  che  io  chiamo  liberi,  in  opposizione  a quelli  che  aderiscono  all’osso, 
e che  meritano  il  nome  di  muscoli  aderenti.  11  bicipite  inoltre  è separato  dal- 
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i’aponeurosi  di  inviluppo,  e dal  muscolo  brachiale  anteriore  sottostante,  da  uno 
strato  di  tessuto  cellulare  molto  lasso,  onde,  quando  viene  reciso  trasversal- 
mente, come  nell’amputazione  circolare  del  braccio,  ad  esempio,  i due  mon- 
coni si  allontanano  l’uno  dalFaltro  in  modo  assai  manifesto,  mentre  che  i 
muscoli  aderenti  all’osso  restano  fìssi  in  corrispondenza  della  sezione  cutanea; 
da  ciò  l’assoluta  necessità  di  tagliare  i muscoli  in  due  tempi  nell’amputa- 
zione del  braccio. 

il  muscolo  bicipite  si  lacera  talvolta  in  totalità,  od  in  parte,  durante  una 
violenta  contrazione,  ed  il  sintomo  patognomonico  allora  è dato  da  una  pro- 
fonda depressione,  dovuta  all’ allontanamento  dei  due  monconi.  Questa  ten- 
denza al  divaricamento  dà  egualmente  ragione  della  forma  conica  del  mon- 
cone , tanto  frequente  in  seguito  ad  amputazione  circolare.  La  prolungata 
flessione  dell’antibraccio  produce  rapidamente  una  retrazione  di  questo  mu- 
scolo, che  si  avverte  col  tatto,  come  una  corda  dura  e tesa,  la  quale  per 
altro  cede  assai  presto  coi  movimenti.  Ritornerò,  parlando  del  cubito,  sul- 
l’espansione aponeurotica,  e sulla  inserzione  del  bicipite  al  radio. 

Il  muscolo  brachiale  anteriore  riposa  direttamente  sull’omero,  circon- 
dandone la  metà  anteriore, ed  aderendovi  intimamente.  I due  muscoli  bra- 
chiale anteriore  e bicipite  sono  l’uno  dall’altro  separati  per  l’interposizione 
di  uno  strato  di  tessuto  cellulo-adiposo,  lamellare,  lasso,  nel  quale  decorre 
il  nervo  muscolo-cutaneo  (MC.  fìg.  160),  dopo  aver  attraversato  il  muscolo 
coraco-brachiale  e prima  di  farsi  sotto-cutaneo. 

Fra  il  margine  esterno  del  muscolo  brachiale  anteriore  ed  il  lungo 
supinatore  trovasi  una  doccia,  sul  fondo  della  quale  sta  il  nervo  radiale. 
Nella  faccia  esterna  del  braccio  il  brachiale  anteriore  resta  per  grande 
tratto  superfìciale;  parlerò  della  sua  inserzione  inferiore,  descrivendo  il  cubito. 

Il  fascio  nerveo-vascolare  del  braccio  (fìg.  160)  comprende  l’arteria  ome- 
rale, le  due  vene  omerali  ed  il  nervo  mediano,  organi  compresi  tutti  in  una 
stessa  guaina. 

Corrisponde  alla  faccia  interna  del  braccio  e riposa  immediatamente 
sull’aponeurosi  inter-muscolare  interna;  onde,  quando  occorra  di  eseguire  nel 
braccio  larghe  e profonde  incisioni,  sia  per  una  pseudartrosi,  sia  per  espor- 
tare sequestri,  corpi  stranieri,  schegge,  ecc.,  il  luogo  di  elezione  per  ope- 
rare deve  essere  la  faccia  esterna  del  braccio.  E mestieri  penetrare,  non  fra 
il  bicipite  ed  il  brachiale  anteriore,  come  alcuni  consigliano,  ma  nella  doccia 
esterna,  fra  il  brachiale  anteriore  ed  il  tricipite,  avendo  sempre  tuttavia 
presente  il  decorso  del  nervo  radiale  e dell’arteria  omerale  profonda  che  di- 
rettamente stanno  sullo  scheletro,  e trovansi  nel  fondo  della  ferita. 

Il  fascio  vascolo-nervoso  non  è separato  dall’omero  che  per  mezzo  del 
margine  interno  del  brachiale  anteriore,  margine  assai  sottile,  che  non  ci 
impedisce  di  prendere  sull’osso  un  punto  di  appoggio  efficace  quando  abbiasi 
a compiere  una  energica  compressione.  Quivi  si  eseguisce  infatti  la  compres- 
sione dell’arteria  omerale  per  mezzo  o delle  dita  o di  un  cuscinetto  di  legno, 
o d’  una  fascia  elastica  ; ma  è però  impossibile  (ove  non  si  usino  le  dita) 
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comprimere  1’  arteria  senza  agire  in  pari  tempo  sul  nervo  mediano,  ciò 
che  spiega  il  vivo  dolore  che  prova  il  paziente. 

Arteria  omerale.  — Questo  vaso,  collocato  alla  faccia  interna  del  braccio, 
sul  tragitto  di  una  linea  che  riunisce  il  terzo  anteriore  del  cavo  dell’ascella 
colla  parte  media  della  piegatura  del  cubito,  trovasi  nel  solco  bicipitale. 
Contrae  rapporto  immediato  col  margine  interno  del  bicipite,  che  lo  ricopre 
in  parte  negli  individui  molto  muscolosi:  onde  il  muscolo  bicipite  è,  per 
ì’  arteria  omerale,  quello  che  il  coraco-brachiale  è per  l’ ascellare,  cioè  suo 
satellite,  e serve  di  guida  sicura,  quando  vogliasi  metterla  allo  scoperto. 

Debbo  qui  fare  una  importante  osservazione.  Il  solco  bicipitale,  e con- 
seguentemente anche  1’  arteria  omerale,  occupano,  come  dissi,  la  faccia  in- 
terna del  braccio,  ma  ciò  è vero  soltanto  quando  l’arto  superiore  sia  in  su- 
pinazione. Portato  in  pronazione,  allora  il  solco  diventa  tutt’affatto  posteriore, 
od  una  incisione  fatta  su  quella  parte  del  braccio,  che,  in  questa  posizione, 
resta  all’  interno,  cadrebbe  parecchi  centimetri  davanti  all’  arteria.  Perciò, 
qualora  vogliasi  praticare  la  legatura  dell’arteria  omerale,  si  dovrà  mettere 
sempre  Parto  in  Supinazione,  procurando  di  non  imprimergli  il  benché  mi- 
nimo movimento  in  senso  contrario,  quando  l’operazione  è cominciata. 

Ponendo  il  dito  nella  docciatura  bicipitale  si  sentono:  le  pulsazioni  del- 
Parteria  omerale,  un  cordone  resistente  dato  dal  nervo  mediano  e la  sporgenza 
del  margine  interno  del  bicipite.  Sono  questi  i tre  punti  di  ritrovo  molto 
esatti,  che  valgono  nella  legatura  dell’  arteria  omerale  alla  parte  media  del 
braccio.  L’ultimo  è il  migliore  dei  tre,  e perciò  si  deve  cominciare  col  met- 
tere a nudo  il  margine  interno  del  bicipite,  come  se  questo  fosse  lo  scopo 
<3ell’operazione.  Essendo  la  guaina  dell’arteria  immediatamente  adesa  a quella 
del  bicipite,  e situata  posteriormente  ad  essa,  non  resterà  che  aprirla  per 
trovare  il  vaso. 

L’arteria  omerale  è quella  che,  fra  tutte  le  grosse  arterie,  va  più  soggetta 
ad  anomalie.  Colla  maggiore  frequenza  osservasi  la  precoce  divisione  del 
vaso,  che,  invece  di  effettuarsi  alla  piegatura  del  cubito,  si  fa  nell’ascella.  In 
questo  caso  una  delle  branche  è superficiale,  e talvolta  anche,  al  dire  di 
Meckel,  sotto-cutanea,  mentre  che  l’altra  segue  l’ordinario  tragitto  dell’ar- 
teria. Quando  accade  di  rinvenire  nel  cadavere  questa  anomalia,  ci  sorprende 
il  piccolo  volume  dell’omerale  e restiamo  esitanti,  ma  la  vicinanza  delle  due 
vene  collaterali  ci  toglie  poi  ogni  dubbio.  Talvolta  osservasi  pure,  ma  molto 
più  raramente,  il  tronco  dell’arteria  dividersi  nel  cavo  ascellare,  e ricom- 
porsi poscia  verso  la  parte  inferiore  del  braccio.  L’arteria  omerale  fornisce 
dei  rami  collaterali,  cui  ricorderò  studiando  i punti  della  regione  in  cui  essi 
si  trovano  (1). 

(1)  Per  la  grande  frequenza  colla  quale  si  verificano  anomalie  nel  decorso  delle  arterie  dell’arto  su- 
periore, la  massima  parte  legate  a precoce  divisione  dell’arteria  omerale,  e d’altronde  per  l’interesse  che 
presentano  nella  pratica  specialmente  chirurgica,  stimo  opportuno  aggiungere  qui  alcuni  particolari  ana- 
tomici più  importanti,  quali,  per  comune  consenso  degli  Autori,  vengono  ammessi. 

La  precoce  divisione  delParteria  omerale  è,  senza  dubbio,  una  delle  più  frequenti  varietà  arteriose, 
poiché,  stando  alle  statistiche  più  accreditate,  essa  si  numererebbe  trenta  volte  circa  su  cento  cadaveri 
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Due  vene  omerali  costeggiano  l’arteria  e si  anastomizzano  tra  loro  da 
un  lato  all’altro  del  vaso.  Questo  rapporto  ci  spiega  la  possibilità  della  for- 
mazione dell’aneurisma  arterioso-venoso,  frequente  in  special  modo  alla 
piegatura  del  cubito. 

Il  nervo  mediano  (NM,  fìg.  161)  accompagna  l’arteria  omerale,  di  cui 
occupa  la  stessa  guaina,  e nella  regione  precedente  lo  vedemmo  nascere  per 
due  radici  e situarsi  poscia  infuori  dell’arteria  ascellare.  Esso  discende  pa- 
rallelamente all’arteria,  l’incrocia  verso  la  metà  del  braccio  e si  pone  in 
seguito  aU’interno  di  essa  in  modo  che  questi  due  organi  presentano  la  di- 
sposizione di  un  X,  a branche  tra  loro  assai  vicine. 

In  corrispondenza  dell’incrociamento  il  nervo  mediano  è ordinariamente 
il  più  superficiale;  talvolta  però  è più  profondo  dell’arteria  (1). 

Questo  nervo  è notevole  perciò  che  non  fornisce  al  braccio  alcun  ramo 
collaterale,  fatta  eccezione  di  un  ramo  anastomotico  al  muscolo-cutaneo. 


esaminati.  Non  faccio  che  ricordare  i fatti  più  notevoli,  dichiarando  anzitutto  che  due  grandi  e principali 
tipi  si  possono  affermare,  il  tipo  radiale  ed  il  tipo  ulnare.  Dicesi  a tipo  radiale  1’  anomalia,  quando,  dei 
due  rami  di  bipartizione  prematura,  quello  che  è anomalo  al  braccio  si  continua  all’antibraccio  come  arteria 
radiale.  Si  ritiene  invece  1’  anomalia  dell’altro  tipo,  quando  gli  stessi  particolari  anatomici  si  veriflcauo 
per  l’arteria  ulnare. 

La  prima  sotto-varietà  è la  più  comune,  ed  è anche  quella  nella  quale  più  spesso  la  precoce  divi- 
sione omerale  si  fa  al  terzo  superiore  o medio  del  braccio.  Essendo  anomala  in  tali  circostanze  l’ar- 
teria radiale,  questo  vaso  può  presentarsi  assai  più  tenue  del  consueto,  non  fornire  che  insigniflcanti  ra* 
moscelli,  e ricevere  invece  a varie  altezze  nell’antibraccio  rami  anastomotici  di  rinforzo,  che  il  più  delle 
volte,  derivano  dall’arteria  interossea  anteriore.  Oltre  ai  molti  casi  di  questa  natura,  descritti  dagli  autori 
antichi  e moderni  (Meckel,  Broca,  Dubrueil,  Giacomini,  Pierron,  ecc.),  io  stesso  raccolsi  un  esemplare- 
che  mi  sembrò  notevole,  io  cui  l’arteria  interossea  era  più  voluminosa  della  radiale,  e,  giunta  alla  regione 
del  polso,  si  anastomizzava  largamente  con  quest’ultima,  per  giungere  poscia  al  palmo  della  mano,  e quivi 
contribuire  alla  formazione  dell’arcata  palmare  superflciale.  L’arteria  radiale  anormale  può  dare  però  alla 
piegatura  del  cubito  una  o due  ricorrenti  radiali,  come  può  avere  origine  dal  cavo  ascellare,  e qualche 
volta  al  terzo  inferiore  del  braccio.  Pare  che  la  sotto-varietà  radiale  sia  alquanto  più  frequente  a destra 
che  a sinistra. 

Il  secondo  tipo  è,  come  dicemmo,  rappresentato  dalla  sotto-varietà  ulnare.  È questa  poco  meno  fre- 
quente della  precedente,  e,  per  quello  che  risulta  dalle  osservazioni  di  Giacomini  e d’altri  anatomici  an- 
teriori, essa  accompagnerebbe  preferibilmente  le  premature  divisioni  dell’arteria  omerale,  che  hanno  luogo 
molto  in  allo,  oppure  tutt’  affatto  in  basso,  al  terzo  inferiore,  cioè,  della  omerale.  Data  la  sotto -varietà 
ulnare,  è importante  per  la  pratica  l’osservare  che  l’arteria  ulnare  all’antibraccio  decorre  quasi  sempre 
superficialmente,  sopra  la  massa  muscolare  che  si  inserisce  all’epitroclea.  E però  il  vaso  anomalo  può  es- 
sere in  tutta  la  sua  estensione  esplorato  e messo  allo  scoperto.  Esso  solitamente  non  dà  che  rami  colla- 
terali assai  esili,  ed  alcune  volte  riceve  a metà  circa  deU’avambraccio,  o al  terzo  inferiore,  un  ramo  ana- 
stomotico che  deriva  dalla  ricorrente  cubitale  anteriore,  ramo  il  quale,  portandosi  in  basso  ed  aU’interno  ^ 
e passando  sotto  la  ma.ssa  dei  muscoli  epitrocleari,  rappresenta  nei  rapporti  una  piccola  arteria  ulnare  come 
si  presenta  di  norma.  Buò  anche  l’ulnare  d’alta  origine  ricevere  altri  rinforzi,  come  per  es.  dalla  radiale 
alla  piegatura  del  cubito,  o dalla  interossea  anteriore  in  modo  analogo  a quanto  vedemmo  accadere  per 
la  sotto-varietà  radiale.  In  un  modo  o nell’altro  rinvigorita,  l’ulnare  si  distribuisce  solitamente  al  palme 
della  mano,  come  avviene  ne’  casi  ordinari. 

Altre  sotto-varietà  descrivono  gli  autori,  quali  la  radio-cubitale,  la  radio-cubito-interossea,  l'aberrante^ 
la  comunicante,  la  mediana,  ma  tutte  sono  assai  meno  frequenti  delle  due  ricordate  e possono  ad  esse  ri- 
ferirsi. Nè  d’altra  parte  devo  io  qui  farne  cenno  particolareggiato,  portandomi  la  descrizione  troppo  lungi 
dallo  scopo  che  mi  sono  prefisso.  Per  ogni  maggiore  e più  esteso  particolare  ricordo  al  lettore  l’opera  assai 
commendevole  del  Giacomini  : 

Della  prematura  divisione  dell'arteria  del  braccio^  ’l’orino,  187i,  nella  quale  trovasi  anche  esposta, 
una  ricca  bibliografia  intorno  all’argom  enlo. 

Torna  da  sè  evidente  l’interesse  pratico  di  questi  anomalie,  dalla  conoscenza  esatta  e completa  dello 
quali  può  il  chirurgo  trarre  lumi  preziosi  nelle  varie  circostanze  che  si  riferiscono  in  modo  speciale  alla 
legatura  di  taluna  delle  arterie  che  decorrono  nell’arto  superiore.  Tenchuv[. 

(1)  Circa  le  più  frequenti  anomalie  concernenti  i rapporti  rispettivi  del  nervo  mediano  e deU’arteria 
omerale  richiamo  il  lavoro  citato  del  Prof.  G.  Giacomini  {Della  prematura  divisione  dell'arteria  del  braccio, 
Torino,  1874).  nel  quale  l’A.  (a  pag.  64  e seg.)  raccolse  in  proposito  molte  particolarità  come  conco- 
mitanti alla  anomalia  arteriosa. 

Cosi  pure  richiamo  il  lavoro  di  L Calori.  Delle  anomale  più  importanti  di  ossa,  vas',  nervi  e mu- 
scoli, ecc.,  Bologna.,  1839.  Teschini. 
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Log^gia  posteriore  del  braccio. 

La  loggia  'posteriore  del  braccio  è occupata  da  un  solo  muscolo,  il  tri- 
cipite, le  cui  tre  porzioni  si  riuniscono  in  un  tendine  comune,  che  si  inse- 
risce sull’olecrano  ; ne  riparlerò  tritando  della  regione  del  cubito. 

Oltre  al  muscolo  tricipite,  la  loggia  posteriore  contiene  il  nervo  ulnare, 
il  nervo  radiale,  l’arteria  del  nervo  ulnare  e l’arteria  collaterale  esterna, 
od  omerale  profonda. 

Il  'nervo  ulnare^  del  quale  abbiamo  già  veduta  l’origine  e la  posizione 
(NC,  fig.  159),  abbandona  tosto  l’arteria  ascellare,  ed  entra  nella  loggia  po- 
steriore, cui  esso  occupa  fino  al  cubito. 

Nel  punto  da  me  scelto  per  lo  studio  della  topografìa  del  braccio  (e 
ricordo  -esser  quello  il  luogo  d’elezione  per  le  grandi  operazioni),  il  nervo 
ulnare  sta  nello  spessore  del  tricipite,  dietro  1’  aponeurosi  inter-muscolare 
interna,  tutt’  affatto  vicino  però  a questo  tramezzo  fìbroso.  È accompagnato 
da  un’arteria,  talvolta  assai  voluminosa,  l’arteria  del  nervo  ulnare,  ramo 
dell’omerale;  a quest’  arteria  corrono  parallele  due  vene  (AC,  fìg.  161). 

Voglia  il  lettore  osservare  le  fìgure  160  e 161,  e vedrà  che  il  nervo  me- 
diano e l’ulnare,  ad  un  di  presso  per  volume  uguali  (nella  fìgura  161  il  nervo 
mediano  resta  in  parte  ricoperto  dall’arteria),  sono  vicinissimi  Timo  all’altro, 
essendo  separati  solamente  dal  sepimento  interno  e da  qualche  fìbra  del  tri- 
cipite, e che  amendue  sono  accompagnati  da  un’  arteria  e da  due  vene.  Sup- 
pongasi che,  nell’eseguire  la  legatura  dell’omerale,  l’incisione  venga  fatta 
posteriormente  al  sepimento  fìbroso,  allora  non  tarda  a presentarsi  il  nervo 
ulnare,  che  viene  facilmente  scambiato  per  il  mediano,  e,  dato  che  la  vicina  ar- 
teria presenti  un  discreto  volume,  non  si  esita  punto  a legarla  invece  dell’ome- 
rale. Questa  del  resto  è la  sola  difficoltà  che  presenta  tale  operazione,  e 
l’errore  viene  spesso  commesso  negli  ^ esercizii  di  medicina  operatoria.  Il 
mezzo  sicuro  per  evitarlo  è quello  di  osservare  scrupolosamente  il  precetto 
che  più  sopra  esposi;  praticare,  cioè,  l’incisione  cutanea  sul  margine  interno 
del  bicipite,  e mettere  allo  scoperto  questo  muscolo,  nello  scopo  di  essere  ben 
certi  di  non  aprire  la  loggia  del  tricipite.  La  possibilità  del  confondere,  nel 
campo  della  ferita,  il  nervo  ulnare  col  mediano  spiega  la  ragione  per  la  quale 
io,  contrariamente  alla  maggior  parte  degli  autori,  non  dò  a quest’ultimo  che 
un’importanza  secondaria  come  punto  di  ritrovo. 

Il  'nervo  radiale  origina  dalla  parte  posteriore  ed  ^esterna  del  plesso 
brachiale  da  un  tronco  comune  col  nervo  circonflesso  ; si  dirige  tosto  in 
basso,  aH’indietro  ed  all’infuori  fra  il  vasto  interno  e la  lunga  porzione  del 
tricipite,  segue  la  scanalatura  radiale  dell’omero,  circondando  quest’osso,  ed 
abbandona  la  loggia  posteriore  per  mettersi  nell’anteriore,  nella  quale  appare 
situato  fra  il  muscolo  lungo  supinatore  ed  il  brachiale  anteriore.  Il  radiale 
occupa  dunque  successivamente  nel  braccio  le  logge  posteriore  ed  anteriore. 
Alla  parte  media  del  braccio  contrae  il  rapporto  rappresentato  dalla  fìg.  160; 
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Fig.  161.  — Begione  dello,  ^arte  anteriore  ed  interna  del  braccio.  — Lato 
destro.  — Adulto.  — Grandezza  naturale. 
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la  sezione  fu  fatta  precisamente  nel  punto  in  cui  il  nervo  passa  dall’  una 
all’altra  loggia,  essendo  in  questo  punto  compreso,  come  l’arteria  omerale 
profonda  che  l’accompagna  in  tutto  il  suo  tragitto,  in  uno  sdoppiamento  del 
setto  inter-muscolare  esterno. 

Un  particolare  importante  degno  di  menzione,  relativo  al  nervo  radiale, 
riguarda  il  rapporto  immediato  cui  egli  assume  coll’omero,  dal  quale  non 

10  separa  alcuna  fibra  muscolare.  Nelle  ,fratture,  perciò,  del  corpo  dell’osse 

11  callo  può  comprimere  il  nervo  radiale,  ed  anche  comprenderlo  nella  sua 
orditura.  Due  fatti  di  questo  genere  furono  già  osservati  da  Ollier  e Trélat, 
ed  io  stesso  ne  rilevai  un  terzo  all’ospedale  Beaujon  nei  1878.  Un  uomo 
di  50  anni  riportò  una  frattura  complicata  alla  parte  media  del  braccio, 
senza  alcuna  lesione  di  rami  nervosi.  Levato  l’apparecchio,  si  verificò 
una  completa  paralisi  degli  estensori,  e la  mano  giaceva  assolutamente  inerte. 
Pensando  che  il  nervo  radiale  fosse  stato  impigliato  nel  callo,  mi  proposi 
di  liberamelo,  quattro  mesi  dopo  l’accidente.  Una  incisione  fatta  ad  una 
certa  distanza  sotto  la  frattura,  fra  il  brachiale  anteriore  ed  il  lungo  supi- 
natore, mi  permise  di  scoprire  facilmente  il  tronco  del  radiale,  il  quale  si 
presentava  in  questo  punto  sano  ; seguendolo  allora  dal  basso  all’  alto,  mi 
accorsi  tosto  ch’esso  penetrava  in  una  doccia  osteo-fibrosa,  cui  mi  bastò  di 
incidere  per  ottenere  lo  sbrigliamento  completo.  Il  nervo  era,  per  la  lun- 
ghezza di  3 centimetri  circa,  assai  assottigliato,  moniliforme  e rossastro. 
Distrussi  in  seguito  i margini  ossei  della  doccia  per  mezzo  della  sgorbia 
del  martello,  affine  di  evitare  che  il  nervo  venisse  nuovamente  incastrato. 
I movimenti  ricomparvero  a poco  a poco,  e,  tre  mesi  dopo  l’operazione,  potei 
presentare  alla  Società  di  chirurgia  l’ammalato  completamente  guarito. 

Il  rapporto  immediato  del  nervo  radiale  col  corpo  dell’omero  ci  spiega 
anche  perchè  la  paralisi  traumatica  di  questo  nervo  sia  la  più  frequente  di  tutte. 
Un  colpo  di  bastone,  ad  esempio,  può  produrla,  ed  io  vidi  un  ragazzo  affetta 
da  paralisi  completa  del  radiale  per  una  morsicatura  di  cavallo.  Panas  notò 
che  la  paralisi  del  nervo  radiale  può  anche  essere  data  dalla  pressione  che 
la  testa,  durante  il  sonno,  esercita  talvolta  sul  braccio  portato  in  estrema 
abduzione  ed  in  supinazione. 

L’omero,  in  una  sezione  orizzontale  dell’  arto,  occupa  quasi  il  centra 
della  circonferenza;  è circondato  da  uno  strato  di  periostio,  che  nei  fanciulli 
offre  uno  spessore  ed  una  resistenza  relativamente  notevole,  onde  è possi- 
bile osservare  in  questa  età  fratture  intra-periostee,  senza  accavallamento. 
L’asserire  però,  come  taluno  afferma,  che  questo  può  verificarsi  anche  nel- 
l’adulto è inesatto;  nè  mi  è noto  che  in  esso  siasi  osservata  mai  una  frattura 
diretta  od  indiretta  del  corpo  dell’omero,  con  integrità  del  periostio  tale,  che 
solo  sintomo  di  frattura  sia  il  movimento  preternaturale.  Non  parlo,  ben. 


AG,  arteria  del  nervo  cubitale.  — AH,  arteria  omerale.  — AP,  aponeurosi  di  involucro.  — API, 
aponeurosi  inter-muscolare  interna.  — AP,  anastomosi  delle  due  vene  otnerali.  — B,  muscolo  bicipite. — 
G,  tessuto  adiposo  sotto-cutaneo.  — NC,  nervo  cubitale.  — INM,  nervo  mediano.  ^ P,  pelle.  — T,  muscolct 
tricipite.  — VH,  vene  omerali. 


566 


ANATOMIA  TOPOGRAFICA. 


inteso,  delle  fratture  spontanee,  che  sono  causate  dalla  contrazione  muscolare 
in  un  osso  già  morbosamente  alterato. 

Si  volle  attribuire  ai  muscoli  del  braccio  un  ufficio  importante  nello 
spostamento  dei  frammenti;  ma  io  ripeto  qui  ciò  che  dissi  parlando  della 
clavicola:  lo  spostamento  è il  risultato  del  trauma  , della  forma  del  corpo 
vulnerante  e della  direzione  della  frattura;  i muscoli  non  ponno  avere  al- 
cuna azione  nello  spostamento  primitivo,  ed  il  solo  fatto,  di  cui  potrebbero 
essere  causa,  è Taccavallamento,  il  .quale  è già  per  sè  stesso  del  resto  uno 
spostamento  consecutivo. 

La  frattura  del  corpo  dell’omero  è una  di  quelle  che  più  spesso  sono 
seguite  da  pseudartrosi,  e ciò  è senza  dubbio  dovuto  alla  disposizione  degli 
strati  muscolari  attorno  all'osso.  Se  la  frattura  è obliqua,  i frammenti  si 
accavallano,  e possono  penetrare  l’uno  in  avanti  nello  spessore  del  brachiale 
anteriore,  l’altro  all’indietro  nel  tricipite;  per  tal  modo  trovansi  separati 
da  uno  spessore  variabile  di  fibre  muscolari,  che  si  oppongono  al  combacia- 
mento esatto,  ed  al  consolidamento  dei  due  monconi.  Ebbi  occasione  di  ve- 
rificare questo  fatto  in  un  ammalato,  colpito  da  pseudartrosi  dell’  omero 
e che  io  operai  con  felice  risultato  nel  1877  nell’ospedale  Lariboisière  col 
ravvicinare  i due  frammenti,  e colla  sutura  metallica.  Tali  frammenti  erano 
separati,  e mantenuti  molto  lontani  l’uno  dall’altro  da  un  fitto  fascio  musco- 
lare, ch’io  dovetti  tagliare  per  ottenere  la  riduzione. 

I vasi  linfatici  del  braccio,  divisi  in  superficiali  e profondi,  sboccano 
nei  gangli  dell’ascella,  e formano  delle  maglie  cui  l’angioleucite  rende  spesso 
evidenti  sulla  faccia  interna  del  braccio,  lungo  il  decorso  della  vena  basi- 
lica. Sigmund,  di  Vienna,  volle  attribuire  airingorgo  dei  gangli  del  braccio 
nella  sifilide  un  significato  eguale  a quello,  che  Ricord  attribuì  all’ingorgo 
dei  gangli  sotto-occipitali.  Verso  la  quinta  o sesta  settimana  dall’infezione 
comincierebbero  ad  indurirsi,  e potrebbero  formare  una  catena  continua  dal- 
Tepitroclea  all’ascella.  Io  però  non  vidi  mai  fatti  simili.  Parecchie  volte 
constatai  l’esistenza  di  piccoli  nodi  isolati  e disseminati  sulla  faccia  interna 
del  braccio,  lungo  il  tragitto  dei  vasi  linfatici,  ma  ho  creduto  fermamente 
che  questi  nodi  esistessero  nella  cavità  medesima  dei  vasi  infiammati,  e che 
per  ciò  non  fossero  da  ritenersi  gangli  tumefatti.  È incontestabile  del  resto 
che  un  cancro  della  mano  s’accompagna  sempre  all’ingorgo  dei  gangli  epi- 
trocleari,  ciò  che  si  osserva  solo  assai  eccezionalmente  nel  caso  di  una  fe- 
rita semplice. 
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CAPITOLO  III. 

DEL  CUBITO. 

Chiamasi  cubito,  regione  del  cubito,  piegatura  del  cubito,  regione  della 
piegatura  del  cubito,  l’insieme  delle  parti  molli  che  circondano  l’articola- 
zione omero-ulno-radiale,  nonché  l’ articolazione  stessa  e l’ articolazione 
radio-ulnare  superiore.  11  linguaggio  anatomico  differisce  dunque  a questo 
riguardo  dal  linguaggio  comune,  poiché  si  intende  generalmente  col  nome 
di  cubito  la  sola  parte  posteriore  della  regione,  e per  ferita  del  cubito  si 
indica  ordinariamente  quella  che  risiede  in  corrispondenza  dell’olecrano. 

1 limiti  della  regione  sono  artificiali;  si  estendono  a due  dita  trasverse 
circa  sopra  e sotto  la  piega  cutanea,  che  é data  dalla  fiessione  dell’  anti- 
braccio sul  braccio. 

Questa  regione  é depressa,  di  guisa  che  il  suo  maggiore  diametro  è 
il  trasversale.  Vi  si  osserva  un  certo  numero  di  sporgenze,  alcune  muscolari, 
altre  ossee;  le  prime  si  trovano  anteriormente  ed  in  numero  di  tre,  una 
mediana  e due  laterali.  Le  sporgenze  laterali,  costituite  dai  muscoli  epitro- 
oleari  all’indentro  e dagli  epicondiloidei  all’infuori,  si  dirigono  dall’alto  al 
basso,  convergendo  verso  l’asse  dell’arto,  sì  da  circoscrivere  una  specie  di 
V,  il  cui  apice  é diretto  in  basso.  Fra  le  due  branche  del  V,  specialmente 
negli  individui  magri,  havvi  una  depressione  assai  marcata,  nella  quale  si 
.insinua  il  tendine  del  muscolo  bicipite,  che  costitusce  cosi  la  sporgenza  me- 
diana. Il  bicipite  non  riempie  completamente  lo  spazio  compreso  fra  le  due 
Franche  del  V,  onde  due  solcature  costeggiano  i lati  del  tendine.  Gerdj 
paragonò,  con  molta  esattezza,  le  sporgenze  muscolari  della  piegatura  del 
cubito  ad  una  lancia,  colla  punta  diretta  in  basso,  l’asta  della  quale  sarebbe 
rappresentata  dal  tendine  del  bicipite. 

I^e  sporgenze  ossee  sono  date  ai  lati  dall’epicondilo  e dall’epitroclea,  e 
posteriormente  dall’olecrano.  Queste  tre  eminenze  hanno  fra  loro  rapporti, 
di  cui  mostrerò  meglio  tutta  l’importanza  studiando  l’articolazione. 

In  ciascun  lato  dell’olecrano,  sulla  faccia  posteriore  del  cubito,  tro- 
vansi  due  solchi,  di  cui  l’interno  (un  po’  più  stretto)  é importante,  perchè 
sul  suo  fondo  sta  il  nervo  ulnare.  Queste  depressioni  scompaiono,  o sono 
anche  sostituite  da  sporgenze,  nelle  sinoviti  fungose,  nell’id artrosi  dell’arti- 
colazione del  cubito;  in  questo  punto  si  deve  allora  cercare  la  fluttuazione,  e, 
se  si  volesse  per  avventura  praticare  una  puntura,  si  sceglierebbe  il  solco 
esterno. 

Nel  cubito  si  distinguono  due  regioni,  una  anteriore  e l’altra  posterioie, 
cui  la  maggior  parte  degli  autori  descrive  separatamente.  Io  preferisco 
studiare  i diversi  strati,  che  il  cubito  presenta,  procedendo  dalia  faccia  an- 
teriore verso  la  posteriore. 
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Vi  si  trovano  successivamente: 

P La  pelle. 

2^  Uno  strato  cellulo-adiposo  sotto-cutaneo  anteriore. 

3®  Un  piano  vascolo-nervoso  sotto-cutaneo. 

4^  Un  primo  piano  aponeurotico. 

5°  Un  piano  vascolo-nervoso  sotto-aponeurotico. 

6®  Un  primo  piano  muscolare. 

7®  Un  piano  osseo. 

8°  Un  secondo  piano  muscolare. 

9®  Un  secondo  piano  aponeurotico. 

1(U  Uno  strato  cellulare  sotto-cutaneo  posteriore. 

11^^  La  pelle. 

Pelle,  — La  pelle,  che  ricopre  la  faccia  anteriore  del  cubito,  è assai 
sottile,  e lascia  vedere  per  trasparenza  le  vene  sottostanti.  Si  escoria  facil- 
mente dietro  l’applicazione  di  lacci  o di  bende  molto  strette,  e fu  vista  anche 
lacerarsi  in  seguito  a violenti  trazioni,  o a pressioni  esercitate  daU'interno 
aH’esterno  dalle  superfici  ossee  lussate  o fratturate.  Allorché  Tavambraccio  è 
flesso  sul  braccio  essa  offre  una  piega  trasversale,  ma  (e  su  questo  punto  non 
si  è forse  a sufficienza  insistito)  tale  piega  scompare  completamente  nell’e- 
stensione del  braccio,  nè  potrebbe  per  conseguenza  servire  come  punto  di 
ritrovo.  È dunque  assai  inesatto  paragonarla,  sotto  questo  rapporto,  alle  pie- 
ghe della  regione  radio-carpica,  o (ciò  che  è peggio)  a quelle  della  palma 
della  mano,  le  quali  sono  permanenti.  Laonde,  quando  si  voglia  eseguire  la 
legatura  dell’omerale  alla  piegatura  del  cubito,  se  non  si  ha  la  precauzione 
di  precisare  preventivamente  la  posizione  di  questa  piega,  mentre  il  braccio 
è flesso,  viene  a mancare  ogni  punto  di  ritrovo,  ove  l’arto  ritorni  nell’esten- 
sione, e l’incisione  si  fa  ordinariamente  più  in  alto  del  dovere. 

La  piega  cutanea,  lungi  dal  corrispondere  all’  interlinea  articolare,  tro- 
vasi da  2 a 4 centimetri  al  disopra,  riuscendo  all’altezza  circa  dell’epitroclea. 
Malgaigne,  dalla  posizione  di  questa  piega  in  rapporto  colle  superflci  articolari, 
volle  dedurre  delle  conseguenze  per  la  diagnosi  differenziale  fra  la  frattura 
e la  lussazione  del  cubito , secondo  che  la  piega  è collocata  superiormente 
od  inferiormente  alla  sporgenza  dell’  estremità  inferiore  dell’omero  ; ciò  che 
testé  dissi  tuttavia  mi  pare  valga  a scemare  d’  assai  l’ importanza  di  tale 
asserzione. 

2°  Strato  cellulo-adiposo  sotto-cutaneo  anteriore.  — Questo  strato  varia 
moltissimo  secondo  gli  individui;  in  generale  è abbondante  nei  fanciulli  e 
nelle  donne,  acquistando  talvolta  in  queste  uno  spessore  tale  da  far  scom- 
parire tutte  le  sporgenze  esterne  della  regione.  E questo  particolare  anato- 
mico, che  nella  massima  parte  delle  regioni  non  ha  importanza,  qui  ne  assume 
una  discreta,  in  causa  del  salasso  che  vi  si  pratica,  giacché  uno  strato  fitto 
di  adipe  rende  talvolta  questa  operazione  effettivamente  difficile.  In  tal  caso 
non  si  vede  aH’esterno  traccia  di  vene,  malgrado  la  compressione  circolare 
esercitata  sul  braccio,  e,  senza  precise  nozioni  anatomiche  sul  loro  decorso, 
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si  sarebbe  nella  impossibilità  di  aprirle.  Coll’abitudine  però  si  possono  rico- 
noscere mediante  la  palpazione;  la  vena  turgida  ci  si  presenta  sotto  forma 
di  un  cordone  molle  e tiuttuante,  il  quale  segue  la  nota  direzione  d’ una  delle 
vene  superficiali.  Negli  individui  grassi  non  è raro  vedere  un  lobetto  di 
adipe  che,  collocandosi  fra  i margini  della  ferita,  impedisca  Tuscita  del  sangue. 
Cosi  può  accadere  anche  di  perdere  il  parallelismo  fra  la  ferita  della  cute  e 
quella  della  vena,  ciò  che  diviene  circostanza  favorevole  alla  produzione  di 
un  trombo. 

3°  Piano  vascolo -nervoso  superficiale  (fig.  16,2).  — Nello  spessore  dello 
strato  cellulo-adiposo  sotto-cutaneo  decorrono  le  vehe  ed  i nervi  superficiali 
del  cubito. 

Le  vene  hannp  un’importanza  tutta  speciale-,  rispetto  al  salasso  del 
braccio.  Esse  offrono  la  disposizione  che  io  rappresentai  colla  fig.  162  nella 
sua  massima  semplicità;  questa  è la  disposizione  tipica,  alla  quale  si  rife^ 
riscono  poi  tutte  le  varietà,  che  sono  del  resto  numerosissime. 

Tre  vene  ascendono  dall’avambraccio  verso  il  cubito:  due  laterali,  la 
vena  radiale  e la  ulnare;  la  terza  è la  mediana,  la  quale,  giunta  alla  pie- 
gatura del  cubito,  dividesi  in  due  branche:  una  interna  (MB),  la  mediana 
basilica , l’altra  esterna  (MC),  la  mediana  cefalica.  La  mediana  basilica  si 
dirige  tosto  in  alto  ed  all’indentro,  per  unirsi  alla  ulnare  e formare  con  essa 
il  tronco  della  vena  basilica^  il  quale  sbocca,  a sua  volta,  nell’ascellare  in 
corrispondenza  del  cavo  dell’ascella.  La  mediana  cefalica,  si  dirige  del  pari 
in  alto,  ma  all’ infuori,  e si  unisce  alla  radiale  colla  quale  forma  la  vena 
cefalica,  che  noi  vedemmo  collocarsi  nell’ interstizio  muscolare,  che  sta  fra 
il  grande  pettorale  ed  il  deltoide,  e sboccare  in  seguito  nell’ascellarQ  in  cor- 
rispondenza della  fossa  sotto-clavicolaTe.  La  vena  mediana,  nel  punto  di  sua 
divisione,  riceve  una  branca  anastomotica , procedente  dalle  vene  profonde. 
Onde  una  compressione  circolare  fatta  sul  braccio  agevola  l’uscita  del  sangue 
attraverso  la  breccia  praticata  in  una  vena  superficiale,  ma,  se  la  compres- 
sione è tale  da  interrompere  la  circolazione  arteriosa,  il  sangue  cessa  di 
gemere,  poiché  esso  non  giunge  più  fino  all’avambraccio. 

Basta  dare  uno  sguardo  alla  figura  162*  per  conoscere  subito  i rapporti 
della  vena  mediana  basilica  coll’arteria  omerale.  Questi  due  vasi,  a direzione 
quasi  parallela,  sono  separati  l’uno  dall’altro  dalla  sola  espansione  aponeu- 
rotica  del  bicipite  (E  A):  donde  il  pericolo  di  ledere  l’arteria,  nel  salasso  di 
questa  vena.  Se  la  regione  della  piegatura  del  cubito  è la  sede  per  eccel- 
lenza dell’aneurisma  arterioso-venoso,  ciò  è dovuto  appunto  a questa  dispo- 
sizione anatomica;  e,  dacché  l’uso  del  salassò  al  braccio  si  fa  meno  fre- 
quente, molto  più  rara  é anche  tale  affezione. 

Le  persone  inesperte,  le  quali  il  più  spesso  incontrano  questo  accidente, 
sono  tanto  più  inclinate  ad  aprire  la  mediana  basilica,  in  quanto  che  essa 
é generalmente  più  voluminosa,  e per  ciò  più  accessibile  della  mediana  ce- 
falica. Malgaigne,  nel  suo  Trattato  di  anatomia  chirurgica,  racconta  d’avere 
un  giorno  disgraziatamente  ferita  l’arteria  omerale  nel  praticare  un  salasso, 
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Fig.  162.  — Regione  della  piegatura  del  cubito.  — Braccio  destro.  — Indivìduo  adulto 
vigoroso.  — Grandezza  naturale. 

AG,  arteria  ulnare.  — AH,  arteria  omerale.  — AR,  arteria  radiale.  — B,  muscolo  bicipite.  — BA, 
muscolo  brachiale  anteriore.  — G,  vena  cefalica  — GF,  nervo  muscolo-cutaneo  o cutanc^o  esterno.  — 
Gl,  nervo  cutaneo  interno.  — EA,  espansione  aponenrotica  del  bicipite.  — LS,  muscolo  lungo  supinatore. 
— MB,  vena  mediana  basilica.  — MG,  vena  mediana  cefalica.  — NM,  nervo  mediano.  — RP,  muscolo 
pronatore  rotondo.  — TB.  tendine  del  muscolo  bicipite.  — VB,  vena  basilica.  — VG,  vena  cubitale.  — 
VM,  sezione  della  vena  mediana.  — VR,  vena  radiale. 
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e consiglia,  a fine  di  evitare  tale  danno,  l’uso  di  una  lancetta  ad  un  solo 
tagliente.  V’hanno  dei  casi  nei  quali  la  vena  mediana  basilica,  per  quanto 
sia  vicina  all’arteria,  se  ne  allontana  tuttavia  abbastanza,  perchè  possa  ve- 
nire aperta  senza  timore.  Ma  se,  per  una  ragione  qualsiasi,  si  fosse  costretti 
a fare  il  salasso  di  questa  vena,  se  i battiti  dell’arteria  dimostrassero  che 
i due  vasi  sono  sovrapposti,  e se  non  si  potesse  in  alcun  modo  spostare  la 
vena  nè  infuori  nè  indentro,  così  da  allontanarla  dall’arteria,  converrà  met- 
terla allo  scoperto  per  mezzo  del  bisturi,  con  una  incisione  parallela  al  suo 
tragitto,  e pungerla  in  seguito  a campo  aperto.  Come  regola  generale,  non 
bisogna  mai  fare  il  salasso  della  mediana  basilica  coll’ordinario  processo. 

La  vena  mediana  basilica  offre  un  volume  assai  variabile  secondo  gli 
individui;  oltre  a ciò  le  sue  pareti  sono  talvolta  così  spesse  che,  rassomi- 
gliando in  questo  alla  vena  poplitea,  simula  quasi  un’arteria,  ed  in  alcuni 
individui  adiposi,  con  una  espansione  del  bicipite  sottile,  ciò  può  anche  es- 
sere una  causa  di  errore  nella  legatura  dell’arteria  omerale  alla  piegatura 
del  cubito;  spesse  volte  io  vidi  in  giovani  operatori  a questo  riguardo  una 
certa  esitanza,  che  non  è certo  senza  ragione.  Indipendentemente  dai  rap- 
porti, ch’io  verrò  indicando  più  innanzi,  basta  ricordarsi  che  la  vena  mediana 
basilica  è isolata,  mentre  l’arteria  è fiancheggiata  da  due  vene. 

La  vena  mediana  cefalica  portasi  in  alto  ed  all’infuorij  incrocia  il  ten- 
dine del  bicipite  e si  mette  quindi  sul  muscolo  brachiale  anteriore.  Nessun 
pericolo  si  corre  pungendo  questa  vena,  che  perciò  deve  scegliersi  per  il 
salasso  del'  braccio.  Si  potrebbero  anche  aprire  le  vene  radiale  od  ulnare, 
ma  queste  difficilmente  dànno  la  necessari^,  quantità  di  sangue,  poiché  la 
puntura  vien  fatta  sotto  il  punto  in  cui  si  effettua  l’anastomosi  col  sistema 
venoso  profondo. 

Le  vene  or  ora  descritte  offrono  una  disposizione,  che  fu  paragonata  con 
sufficiente  esattezza  ad  un  M maiuscolo  ; non  si  creda  però  che  tal  disposi- 
zione sia  costante,  che  anzi  le  varietà  sono  quivi  frequentissime:  talvolta 
manca  la  mediana,  tale  altra  la  cefalica,  ed  altre  volte  ancora  la  mediana 
basilica,  ecc.  Del  resto  ciò  ha  poca  importanza,  poiché  il  chirurgo  non  deve, 
in  principio,  aprire  una  vena,  se  non  è certo  d’essere  lontano  dall’arteria. 

I nerm  superficiali  sono  l’uno  esterno,  il  muscolo-cutaneo;  l’altro 
interno,  il  cutaneo  interno.  Il  primo,  come  vedemmo  nel  precedente  capitolo, 
decorre  nel  braccio  fra  il  brachiale  anteriore  ed  il  bicipite;  s’allontana  dal 
margine  esterno  di  quest’ultimo  muscolo  a 5 o 6 centimetri  sopra  la  pie- 
gatura del  cubito,  ed  attraversa  l’aponeurosi  brachiale  per  rendersi  sotto- 
cutaneo.  Finalmente  si  divide  in  un  certo  numero  di  filamenti,  che  si  per- 
dono nella  pelle  dell’avambraccio,  passando  quasi  tutti  dietro  la  vena  me- 
diana cefalica. 

II  cutaneo  interno,  il  quale  attraversa  l’aponeurosi  in  un  punto  più  alto 
del  precedente,  si  scioglie  in  filamenti,  che  invece  per  la  massima  parte 
passano  davanti  alla  vena  mediana  basilica;  onde  i nervi  vengono  più  fa- 
cilmente lesi  nel  salasso  di  quest’ ultima  vena,  che  non  in  quello  dell’altra 
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nuova  ragione  questa  per  preferire  sempre  l’incisione  della  mediana  cefalica. 
La  ferita  di  un  filamento  nervoso  del  cubito  non  presenta  per  sè  stessa  una 
seria  importanza;  può  tuttavia  alcune  \olte  essere  causa  di  nevralgie  trau- 
matiche, assai  intense  ed  ostinate,  massime  se  il  nervo  non  fu  che  scalfito. 
Converrà  allora  completarne  la  sezione. 

4°  Primo  piano  aponeurotico.  — Sotto  lo  strato  cellulo- adiposo  sotto- 
cutaneo,  e gli  organi  che  racchiude,  trovasi  l’aponeurosi.  Il  manicotto  fibroso 
che  involge  il  braccio  si  assottiglia  considerevolmente  in  prossimità  del 
cubito,  trovandosi  ridotto  ad  una  semplice  tela  cellulosa  sulle  sporgenze 
muscolari  laterali;  è però  rinforzato,  sulla  linea  mediana,  da  una  lamina 
fibrosa  molto  importante,  che  ha  nome  di  espansione  aponeurotica  del  bicipite 
(EA,  fig.  162).  Quest’aponeurosi  dal  margine  esterno  del  tendine  del  bicipite 
portasi  obliquamente  in  basso  ed  all*  indentro , ricoprendo  prima  il  tendine 
stesso,  poi  l’arteria  omerale,  il  nervo  mediano,  ed  espandendosi  quindi  sui 
muscoli  epitrocleali,  dove  continuasi  coll’aponeurosi  antibrachiale. 

Dissi  già  che  l’espansione  del  bicipite  separa  la  vena  mediana  basilica 
dall’arteria  omerale;  aggiungo  ora  che  essa  offre  grandi  varietà  di  spessore, 
poiché  è resistente  negli  individui  vigorosi,  mentre  talora  si  presenta  in 
altri  così  esile,  da  richiedersi  molta  attenzione  per  poterla  distinguere  dal- 
l’ordinario tessuto  cellulare.  Laonde  io  consiglio,  eccezionalmente,  di  dividerla 
sulla  sonda  scanalata,  quando  debbasi  operare  la  legatura  dell’omerale  alla 
piegatura  del  cubito.  Dissi  eccezionalmente,  poiché,  a mio  avviso,  non  é una 
pratica  lodevole  quella  di  dividere  sulla  guida  della  sonda  tutti  i piani  fibrosi 
che  ricoprono  un  vaso;  la  sonda  deve  servire  a denudare  le  arterie,  ma  non 
già  a scoprirle.  L*  uso  di  questo  strumento  dà  all’operatore  una  falsa  sicu- 
rezza: non  é forse  più  prudente  incidere  strato  per  strato  per  mezzo  del 
bisturi,  il  quale,  alla  fin  fine,  non  si  approfonda,  volendo,  che  un  decimo  di 
millimetro  per  volta,  piuttosto  che  tagliare  alla  cieca  tutto  ciò  che  la  sonda 
ha  sollevato  a caso?  Non  é dunque  per  risparmiare  con  maggior  sicurezza 
l'arteria  che,  nelle  mie  lezioni  di  medicina  operatoria,  consiglio  di  incidere 
l’espansione  del  bicipite  sulla  guida  della  sonda  scanalata,  é bensì  per  farne 
un  tempo  speciale  dell’operazione,  per  dare  a questa  incisione  una  importanza 
maggiore,  e per  indicare  uno  dei  punti  più  utili  a conoscersi  nell’allacciatura 
delLomerale.  Infatti,  se  in  un  individuo,  in  cui  l’espansione  del  bicipite  fosse 
molto  sottile,  si  incidesse  questa  membrana  senza  saperlo,  ciò  che  succede 
frequentemente,  si  correrebbe  gran  pericolo  di  non  trovare  l’arteria,  chea 
prezzo  di  forti  difficoltà. 

In  passato  consideravasi  come  serio  accidente  la  puntura  delLespansione 
del  bicipite  nel  salasso  : io  credo  mal  fondata  tale  opinione,  a meno  tuttavia 
che  la  punta  della  lancetta  non  rimanga  nella  ferita. 

5®  Piano  vascolo-nervoso  sotto-aponeurotico  (fig.  162).  — Il  secondo 
piano  vascolo-nervoso  comprende  : l’arteria  omerale,  le  sue  vene  satelliti  ed 
il  nervo  mediano,  non  che  il  tendine  del  bicipite,  che  trovasi  compreso  nello 
stesso  piano.  Questi  organi  sono  circondati  da  tessuto  cellulo-adiposo  più  o 
meno  abbondante. 
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V arieria  omerale  offre  una  direzione  obliqua  dall’alto  al  basso  e dal- 
l’indentro  all’ infuori;  dal  margine  interno  del  muscolo  bicipite  essa  portasi 
verso  la  piegatura  del  cubito,  di  cui  occupa  la  parte  media,  e dividesi  poscia 
in  radiale  ed  ulnare,  di  guisa  che  queste  due  ultime  arterie  alla  loro  origine 
appartengono  ancora  alla  regione,  di  cui  ci  occupiamo.  Il  miglior  processo, 
per  scoprire  l’arteria  omerale  alla  piegatura  del  cubito,  consiste  nel  mettere 
in  evidenza  tale  piegatura,  mediante  la  flessione  dell’antibraccio,  e nell’ in- 
cidere la  pelle  obliquamente  dall’alto  al  basso  e dall’ indentro  all’infuori,  in 
modo  che  la  metà  dell’ incisione  corrisponda  alla  parte  media  della  piegatura 
del  cubito. 

L’arteria,  ricoperta  dall’espansione  del  bicipite,  riposa  sul  muscolo  bra- 
chiale anteriore,  trovandosi  in  rapporto,  all’ infuori  col  tendine  del  bicipite, 
ed  all’ indentro  col  nervo  mediano. 

Due  vene  satelliti  accompagnano  l’arteria.  Collocate  una  in  ciascun  lato, 
le  aderiscono  intimamente  coll’ inviarsi  reciprocamente  numerose  branche 
anastomotiche,  che  passano  davanti  e posteriormente  al  vaso,  ciò  che  rende 
ancora  più  difflcile  l’isolamento  dell’arteria. 

Dal  rapporto  dell’  arteria  omerale  colla  mediana  basilica,  e colle  vene 
omerali,  risulta  che  una  ferita  può  colpire  nello  stesso  tempo  l’arteria,  la 
vena  superficiale,  una  vena  profonda,  ed  essere  causa  così  di  una  singolare 
varietà  di  aneurisma  arterioso-venoso.  Un  fatto  simile  fu  osservato,  ed  è 
conosciuto  nella  scienza  col  nome  di  caso  di  Park. 

L’arteria  omerale  venne  ferita  moltissime  volte,  massime  in  seguito 
all’operazione  del  salasso,  e la  diretta  compressione  e la  flessione  deH’avam- 
braccio  sul  braccio  bastarono  qualche  volta  ad  ottenere  la  guarigione;  ma 
non  bisogna  confidare  molto  in  questo  felice  risultato.  Il  più  spesso  ne  con- 
segue un  aneurisma  diffuso  primitivo,  od  un  aneurisma  arterioso-venoso,  che 
richieggono  tosto  l’intervento  chirurgico. 

La  legatura  dei  due  monconi,  dopo  l’apertura  del  sacco,  cioè  il  metodo 
antico,  è la  sola  che  scongiuri  una  emorragia  secondaria,  specialmente  nel- 
l’aneurisma arterioso-venoso.  Un  ammalato,  affetto  da  un  aneurisma  diffuso 
primitivo  della  piegatura  del  cubito  in  seguito  ad  un  salasso  male  praticato 
da  un  religioso,  offriva  una  enorme  tumefazione  del  braccio.  Eseguii  la  le- 
gatura dell’  arteria  ascellare,  aprendo  poscia  il  vasto  sacco  che  stava  per 
rompersi.  Non  uscì  stilla  di  sangue,  e tutto  procedeva  bene,  quando  in  set- 
tima giornata  un’  emorragia  sopravvenne,  che  mi  obbligò  a legare  nel  sacco  i 
due  monconi,  non  senza  qualche  difficoltà.  Poco  tempo  dopo  presentai  alla 
Società  di  chirurgia  l’ individuo  completamente  guarito.  In  un  caso  simile 
dunque  la  vera  condotta  da  seguirsi  è quella  d’  aprire  subito  ampiamente 
il  sacco,  e di  legare  i due  monconi. 

Quando  il  braccio  è da  lungo  tempo  flesso  ad  angolo  retto,  e si  tenta 
di  raddirizzarlo  d’un  tratto,  Parteria  omerale  può  rompersi,  ed  è tanto  più 
soggetta  a tale  accidente,  inquantochè,  normalmente,  la  forzata  estensione 
dell’avambraccio  rende  depresso  il  vaso,  ed  interrompe,  o,  per  meglio  espri- 
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mermi,  allenta  notevolmente  il  corso  del  sangue.  Del  resto  io  non  so  quale 
indicazione  autorizzi  il  chirurgo  a tentare  questa  violenta  estensione. 

Una  flessione  forzata  dell’antibraccio  sul  braccio  determina,  più  sicura- 
mente dell’estensione,  l’interruzione  dell’onda  sanguigna,  circostanza  questa 
di  cui  si  trasse  profitto  nella  cura  dell’aneurisma  arterioso-venoso  della  pie- 
gatura del  cubito. 

Il  nervo  mediano  trovasi  internamente  all’  arteria;  noi  vedemmo  che 
questa  abbandona  la  faccia  interna  del  braccio,  per  portarsi  verso  la  linea 
mediana;  il  nervo  segue  un  tragitto  rettilineo  e raggiunge  il  muscolo  pro- 
natore ’ rotondo,  fra  i due  fasci  d’ inserzione  del  quale  si  insinua.  Da  ciò 
risulta  che  alla  piegatura  del  cubito  il  rapporto  fra  il  nervo  e Tarteria  non 
è più  così  immediato  come  lo  era  al  braccio  ; onde,  mentre  nel  legare  l’ome- 
rale alla  parte  media  del  braccio  dobbiamo  necessariamente  scoprire  il  nervo 
mediano,  legando  lo  stesso  vaso  alla  piegatura  del  cubito,  spesso  il  nervo 
non  si  vede.  Ciò  non  pertanto  il  mediano  è meno  prezioso  come  punto  di 
ritrovo,  ed  io  stesso  ebbi  campo  di  valutarne  tutta  l’importanza  nel  caso  al 
quale  più  sopra  feci  allusione. 

Il  tendine  del  muscolo  bicipite  è situato  nello  stesso  piano  dell’arteria 
omerale  e del  nervo  mediano;  presentasi,  come  quest’ultimo,  sotto  forma  di 
cordone  rotondeggiante,  ma  più  voluminoso,  di  un  color  bianco  lucente, 
madreperlaceo,  mentre  che  il  mediano  è di  color  bianco  latteo.  Il  tendine, 
collocato  subito  esternamente  all’arteria,  forma  coll’espansione  aponeurotica 
una  specie  di  doccia,  nella  quale  viene  accolto  il  vaso,  cui  tuttavia  tosto 
abbandona,  per  raggiungere  profondamente  la  punta  del  V,  limitato  dalle 
sporgenze  muscolari  interna  ed  esterna.  Esso  gira  intorno  all’estremità  su- 
periore del  radio,  e si  inserisce  sulla  tuberosità  bicipitale  di  quest’osso  nella 
parte  più  posteriore  di  essa.  Dal  modo  di  inserirsi  risulta  che  il  bicipite  è, 
non  solo  flessore  dell’avambraccio  sul  braccio,  ma  anche  un  valido  supinatore, 
giacché,  contraendosi,  riduce  parallele  le  due  ossa  dell’  antibraccio.  Torna 
dunque  di  sommo  interesse,  nella  resezione  del  cubito,  il  non  sacrificare 
questo  tendine,  ciò  che  d’altra  parte  riesce  assai  facile.  Fra  il  tendine  e la 
parte  anteriore  della  tuberosità  bicipitale,  rivestita  di  cartilagine,  havvi  una 
borsa  sierosa,  la  quale  può  essere  punto  di  partenza  d’  una  cisti  della  pie- 
gatura del  cubito. 

L’  arteria  omerale  trovasi,  in  ultima  analisi,  collocata  fra  due  cordoni 
bianchi,  facilmente  riconoscibili  nel  fondo  di  una  ferita,  anche  molto  anfrat- 
tuosa; se  il  tendine  presentasi  per  primo,  converrà  fare  le  proprie  ricerche 
all’indentro;  se  invece  è il  nervo  mediano  quello  che  innanzi  tutto  si  ofTre^ 
dovremo  cercare  esternamente  ad  esso,  ed,  in  entrambi  i casi  poi,  sul  mede- 
simo piano. 

Essendo  gli  organi  più  importanti  di  questa  regione  situati  anteriormente 
all’articolazione,  è chiaro  che,  nella  resezione  del  cubito,  non  si  dovrà  operare 
dall’  avanti.  Oltre  a ciò  le  ossa  anteriormente  sono  profonde  e coperte  di 
muscoli,  mentre  che  posteriormente  e sui  lati  le  sporgenze  scheletriche  sono 
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sotto-cutanee,  e assai  facilmente  accessibili.  È dunque  per  queste  ultime  vie 
che  si  dovrà  far  breccia  per  giungere  sull’articolazione. 

Indipendentemente  dall’arteria  omerale  e dalle  sue  due  branche  terminali, 
il  cubito  offre  anche  un  circolo  arterioso,  formato  dalFanastomosi  delle  quattro 
ricorrenti  colle  collaterali  interna  ed  esterna  dell’omerale.  Una  di  esse,  la 
ricorrente  radiale  anteriore,  nata  dalla  radiale,  si  anastomizza  in  corrispon- 
denza dell’epicondilo  colla  terminazione  dell’omerale  profonda;  la  ricorrente 
radiale  posteriore,  originata  dal  tronco  delle  interossee,  e il  più  spesso  dal- 
l’interossea  posteriore,  si  anastomizza  nello  stesso  punto  colle  due  precedenti. 

Le  ricorrenti  ulnari,  anteriore  e posteriore,  nascono  direttamente  dalla 
ulnare,  spesso  da  un  tronco  comune,  e si  anastomizzano  in  corrispondenza 
dell’  epitroclea  colla  collaterale  interna,  ramo  dell"  omerale.  Vi  ha  dunque 
attorno  al  cubito  un  circolo  arterioso  completo,  largamente  aperto,  che  per- 
mette di  allacciare,  senza  pericolo  di  cancrena,  l’arteria  omerale,  e che  nelle 
ferite  della  palma  della  mano  ha  un’importanza  speciale,  di  cui  dovrò  più 
avanti  discorrere. 

6^  Primo  piano  muscolare,  — L’  arteria  omerale  e le  sue  vene  colla- 
terali, il  nervo  mediano  ed  il  tendine  del  bicipite,  riposano  sul  muscolo 
brachiale  anteriore,  ad  essi  immediatamente  sottostante,  e dal  quale  sono 
separati  solamente  per  mezzo  di  uno  strato  di  tessuto  cellulare  lasso.  Al 
muscolo  brachiale  anteriore  s’aggiungono  le  due  sporgenze  muscolari  late- 
rali, che  hanno  del  resto  una  importanza  minima  nella  patologia  del  cubito. 
A questo  medesimo  strato  io  ascrivo,  anche  il  nervo  radiale,  poiché  essa 
trovasi  compreso  fra  il  brachiale  anteriore  ed  i muscoli  epicondiloidei. 

Il  muscolo  brachiale  anteriore  (fìg.  165)  trovasi  davanti  all’  estremità 
inferiore  dell’  omero,  cui  completamente  ricopre.  Passa  anteriormente  alle 
superfìci  articolari,  e le  sue  fibre  si  riuniscono  per  dar  luogo  ad  un  tendine, 
che  si  inserisce  sulla  base  dell’apofisi  coronoide  dell’ulna.  Non  è senza  in- 
teresse conoscere  il  modo  col  quale  si  fa  questa  inserzione,  e la  figura  165 
ha  appunto  per  iscopo  di  metterla  in  evidenza.  Il  tendine  si  inserisce  sopra 
una  superficie  ossea  rugosa  dell’  altezza  di  15  millimetri  circa.  Ora,  nella 
resezione  del  cubito,  torna  indispensabile  la  conservazione  di  questo  tendine, 
perchè  il  brachiale  anteriore  è,  col  bicipite,  il  solo  agente  dei  movimenti 
di  fiessione  dell’avambraccio  sul  braccio,  ai  quali  anzi  presiede  in  modo  spe- 
ciale e più  diretto.  Si  potrà  dunque,  se  la  lesione  si  estende  fino  a raggiun- 
gere Tapofisi  coronoide,  distaccare  una  porzione  di  questo  tendine,  senza  se- 
pararlo completamente.  In  ogni  caso  si  dovrà  ricorrere  al  processo  di  Ollier, 
staccare,  cioè,  il  tendine,  conservandone  la  continuità  col  periostio  dell’ulna, 
in  modo  che  il  muscolo  possa  riacquistare  gran  parte  delle  sue  proprietà, 
risultato  che,  colla  sezione  del  tendine,  non  si  otterrebbe:  in  quest’ultimo  casa 
il  muscolo,  retraendosi  verso  il  braccio,  abbandonerebbe  definitivamente  la  sua 
inserzione  inferiore. 

Mi  limiterò  ad  accennare  i muscoli  che  costituiscono  le  due  sporgenze 
muscolari  laterali. 
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La  sporgenza  esterna,  od  epicondiloidea,  comprende  quattro  muscoli;  il 
lungo  supinatore,  il  primo  radiale  esterno,  il  secondo  radiale  esterno  ed  il 
corto  supinatore. 

La  sporgenza  interna,  od  epitrocleare,  comprende  i muscoli:  pronatore 


Fig.  163.  — Ossa  della  regione  del  cubito  ed  interlinea  articolare  vista  di  fronte.  — 

Adulto.  — Grandezza  naturale. 

G,  condilo  dell’omero.  — GU,  ulna.  — EG,  epicondilo.  — ET,  epitroclea.  — LP,  linea  punteggiala 
indicante  la  posizione  dell’olecrano  dietro  l’omero.  — R,  radio.  — T,  troclea  omerale. 

rotondo,  grande  palmare,  piccolo  palmare,  ulnare  anteriore,  flessore  super- 
ficiale e flessore  profondo  delle  dita. 

Sul  fondo  dello  spazio,  limitato  dalla  sporgenza  epicondiloidea  e dal 
margine  esterno  del  brachiale  anteriore,  trovasi  il  nervo  radiale^  il  quale 
giace  sulla  faccia  anteriore  dell’omero,  dopo  di  averne  abbandonata  la  doc- 
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ciatura  di  torsione  ed  avere  attraversata  dall’indietro  all’avanti  Taponeurosi 
inter-muscolare  esterna. 

Il  nervo  radiale  trovasi  dapprima  nel  solco  che  separa  il  lungo  supi- 
natore dal  brachiale  anteriore , poi  fra  quest’  ultimo  muscolo  ed  il  primo 
radiale  esterno.  Arrivato  in  corrispondenza  dell’epicondilo,  si  divide  in  due 
rami,  uno  anteriore,  o cutaneo,  che  accompagna  l’ arteria  radiale  , 1’  altro 
posteriore,  o muscolare,  che  attraversa  il  muscolo  corto  supinatore,  e va  ad 
innervare  gli  estensori  della  mano  e delle  dita. 

Il  chirurgo  deve  badare  di  non  tagliare  il  nervo  radiale  nella  resezione 
del  cubito,  allorché  egli  ricorre  all’  incisione  esterna;  questa  segue  ad  un 
di  presso  il  tragitto  che  indicai  proprio  del  nervo,  ma  all’infuori  dei  muscoli 
epicondiloidei,  mentre  che  il  nervo  resta  internamente  ad  essi,  ciò  che  fa- 
cilmente permette  di  evitare  la  lesione  di  quest’ultimo. 

7.0  Piano  osseo  od  articolazione  del  cubito.  — Il  piano  osseo  comprende 
r estremità  delle  tre  ossa,  che  concorrono  alla  formazione  dell’articolazione 
del  cubito.  Stimo  conveniente  aggiungervi  il  nervo  ulnare,  i cui  rapporti 
collo  scheletro  della  regione  sono  così  intimi,  da  non  poter  essere  sottaciuti 
in  una  descrizione  topografica. 

Senza  descrivere  a parte  ciascun  osso,  che  concorre  a formare  il  cubito, 
procurerò  di  mettere  in  evidenza  i loro  reciproci  rapporti,  non  che  le  im- 
portanti deduzioni  chirurgiche,  che  vi  si  riferiscono. 

Suirestremità  inferiore  dell’omero,  procedendo  dall’  infuori  all’  indentro, 
noi  troviamo:  l’epicondilo,  il  condilo,  la  troclea,  l’epitroclea.  Per  parte  delle 
essa  dell’avambraccio  : il  capitello  del  radio  e la  cavità  sigmoidea  dell'ulna^ 
formata  quest’ultima  da  due  apofisi  foggiate  ad  uncino:  una  anteriore,  l’apo- 
fisi  coronoide,  l’altra  posteriore,  l’olecrano. 

Voglia  il  lettore  farsi  un  giusto  concetto  della  disposizione  rispettiva 
delle  superfici  articolari  del  cubito  e delle  sporgenze  ossee  che  la  circoscrivono. 

Due  sporgenze  ossee  limitano  in  ciascun  lato  la  regione  del  cubito  : una 
esterna,  V epicondilo ; l’altra  interna,  Y epitroclea.  Quest’  ultima  è molto  più 
marcata  della  prima,  e ciò  è dovuto  innanzi  tutto  al  fatto  che  1’  epitroclea 
sopravanza  all’indentro  il  margine  della  diafisi  omerale,  più  che  non  lo  faccia 
i’epicondilo  all’ infuori,  ed  in  secondo  luogo  al  fatto  cheli  margine  interno 
dell’omero  forma  coll’epitroclea  una  specie  di  angolo  rientrante.  Esternamente, 
per  lo  contrario,  il  margine  esterno  si  continua  insensibilmente  coll’epicondilo, 
seguendo  una  linea  regolarmente  curva.  Onde  i bendaggi,  che  si  applicano  al 
cubito  per  ridurre  una  lussazione  della  spalla,  all’esterno  tendono  a scivolare» 
mentre  che  sono  trattenuti  dall’  epitroclea.  Per  la  stessa  ragione  la  pelle’ 
adattandosi  direttamente  sull’  epitroclea,  corre  pericolo  di  venire  escoriata. 
Allorché  il  braccio  riposa  troppo  lungamente  colla  sua  faccia  interna  sopra 
un  piano  resistente,  in  seguito,  ad  es.,  ad  una  amputazione  dell’antibraccio, 
osservasi  molto  spesso  un’escara  in  corrispondenza  dell’epitroclea,  inconve- 
niente che  si  può  evitare,  applicandovi  un  cuscinetto  forato  al  centro. 

L’epicondilo  e l’epitroclea  si  trovano  sopra  una  stessa  linea  orizzontale, 
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la  quale  però  è lungi  dal  rappresentare  l’interlinea  articolare,  cui  sopravanza 
notevolmente.  Se  perciò,  nella  disarticolazione  del  cubito  col  metodo  a lembo 
anteriore,  si  incidono  le  parti  molli  da  una  tuberosità  all’altra,  le  superfìci 
articolari  trovansi  necessariamente  scoperte  sui  lati  per  un  certo  tratto. 

L’  interlinea  articolare,  invece  di  essere  orizzontale,  è obliqua  dall’alto 
al  basso  e dall’infuori  all’indentro,  onde  le  sue  due  estremità  non  si  trovano 
già  ad  eguale  distanza  dall’epicondilo  e dall’epitroclea,  ma  più  vicina  Testerna 
al  primo,  di  quello  che  sia  l’interna  alla  seconda. 

Air  infuori,  la  parte  dell’  epicondilo  che  maggiormente  sporge  dista 
circa  2 centimetri  dal  margine  del  capitello  del  radio,  mentre  la  distanza 
che  intercede  fra  il  punto  più  prominente  dell’epitroclea,  ed  il  margine  inferiore 
della  porzione  interna  della  troclea  omerale,  è di  un  3 centimetri.  L’  incli- 
nazione dunque  dell’  interlinea  articolare  risulta  di  1 centimetro. 

Da  questi  rapporti  si  deduce  che,  nell’  amputazione  del  cubito  a lembo 
anteriore  per  traslìssione,  ove  debbasi  opei'are  sul  braccio  destro,  si  farà  la 
puntura  3 centimetri  sotto  1’  epitroclea,  dando  al  tagliente  una  direzione 
obliqua  tale,  che  la  sua  punta  esca  a 2 centimetri  di  distanza  sotto  l’epicon- 
dilo,  e viceversa,  quando  si  operi  sul  braccio  sinistro.  Debbo  far  osservare 
che  l’obliquità  dell’interiinea  non  segue  l’andamento  dell’articolazione  radio- 
omerale, la  quale  è orizzontale,  sibbene  soltanto  quello  dell’  articolazione 
omero-ulnare. 

Il  diametro  trasversale  dell’estremità  inferiore  dell’omero  nell’  adulto  è 
in  media  di  6 centimetri,  ma  1’  interlinea  articolare  misura  solamente  due 
terzi  di  questa  larghezza,  ossia  4 centimetri,  dei  quali  2 appartengono  alla 
superficie  condiloidea,  e 2 alla  trocleare.  Ora,  il  margine  del  capitello  del 
radio  trovasi  collocato  quasi  sulla  stessa  linea  verticale  dell’epicondilo;  per 
conseguenza  lo  spazio  che  separa  la  troclea  dall’epitroclea  è di  2 centimetri 
circa,  e non  è articolare,  onde  Malgaigne  fece  a ragione  osservare  che 
r ulna  potrebbe  lussarsi  all’  indentro,  ed  occupare  questo  spazio,  senza  che 
siasi  aumentato  il  diametro  trasverso  del  cubito;  esisterebbe  allora  uno  spo- 
stamento laterale  dell’olecrano,  del  quale  fra  poco  terrò  parola. 

DaH’obliquità  dell’  interlinea  articolare  in  basso  ed  all’  indentro  risulta 
che  l’asse  dell’avambraccio  non  si  continua  esattamente  con  quello  del  braccio  ; 
questi  due  segmenti  dell’arto  superiore  si  congiungono  formando  un  angolo 
(a  vero  dire  appena  manifesto),  aperto  esternamente.  Per  ciò  le  trazioni,  eser- 
citate sul  braccio  per  mezzo  di  lacci  applicati  alla  regione  radio-carpica,  non 
agiscono  direttamente  secondo  l’asse  dell’omero,  onde  mi  pare  più  ragione- 
vole applicarli  al  cubito.  Per  questa  obliquità  appunto,  nella  normale  flessione 
dell’avambraccio  sul  braccio,  il  primo  incrocia  il  secondo  in  modo  che  la 
mano  si  porta  verso  la  bocca;  è solo  in  seguito  ad  una  forzata  supinazione, 
dovuta  alla  energica  contrazione  del  muscolo  bicipite,  che  l’avambraccio  può 
flettersi  direttamente  sul  braccio. 

Come  si  può  riconoscere  Tinterlinea  articolare,  cosi  da  potere  d’un  tratto 
infiggervi  la  punta  del  coltello  ? 
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Feci  già  notare  che  la  piega  articolare  non  potrebbe  qui  portare  gio- 
vamento di  sorta,  giacché  essa  scompare  nell’esten sione.  L’  interlinea  arti- 
colare essendo,  come  abbiamo  veduto,  molto  più  vicina  alla  pelle  all’infuori 
che  all’indentro,  dal  lato  esterno,  o radìale,  se  ne  dovrà  fare  la  ricerca.  Il 
primo  punto  di  ritrovo  è la  sporgenza  formata  dall’  epicondilo,  la  quale 
occupa  il  lato  esterno  deU’articolazione;  senonchè,  per  la  presenza  dei  mu- 
scoli epicondiloidei  che  sporgono  all’infuori  ed  anteriormente,  sembra,  mas- 
sime negli  individui  molto  muscolosi,  che  essa  sia  proiettata  alquanto  al- 
l’indietro.  Due  centimetri  circa  sotto  la  parte  più  prominente  dell’epicondilo,  e 
sopra  una  stessa  linea  verticale,  troviamo  il  contorno  liscio  e rotondeggiante 
del  capitello  del  radio,  al  di  sopra  subito  del  quale  havvi  una  depressione, 
che  assai  facilmente  può  essere  avvertita  colla  esplorazione  digitale:  orbene 
questa  depressione  corrisponde  esattamente  all'interlinea  articolare.  Ove  poi, 
mantenendo  il  dito  in  questa  posizione,  si  facciano  eseguire  all’  antibraccio 
dei  movimenti  di  pronazione  e di  supinazione,  si  sente  la  testa  del  radio 
girare  attorno  al  proprio  asse. 

Insisto  nel  raccomandare  agli  studiosi  di  rendersi  familiare  tale  esplo- 
razione, poiché  questa  fornisce  certo  il  miglior  criterio  nell’esame  del  cubito, 
sia  che  vogliasi  fare  una  disarticolazione,  od  una  resezione,  sia  che  si  tratti 
di  stabilire  una  diagnosi  differenziale  tra  una  frattura  ed  una  lussazione. 

Ogniqualvolta  dunque  si  presenterà  un  ammalato,  affetto  da  una  le- 
sione del  cubito,  bisognerà  determinare  anzi  tutto  la  precisa  posizione  della 
testa  del  radio,  e conseguentemente  l’ interlinea-articolare  ; per  tal  modo 
acquistiamo  la  certezza  se  il  radio  sia  o non  sia  lussato.  Ove  il  dito,  por- 
tato 2 centimetri  sotto  l’epicondilo,  avverta,  invece  di  una  sporgenza  roton- 
deggiante, una  profonda  depressione,  il  radio  non  trovasi  al  suo  posto,  onde 
rimarrà  a cercarsi  se  esso  sia  anteriormente  o posteriormente  all’  omei’o; 
parimente,  col  fare  eseguire  all’  antibraccio  dei  movimenti  di  pronazione  e 
di  supinazione,  si  riconoscerà,  dallo  scroscio,  1’esistenza  di  una  frattura  del- 
l'estremità superiore  del  radio. 

Nella  disarticolazione  del  cubito  il  coltello  dovrà  penetrare  od  uscire 
esattamente  sopra  la  testa  del  radio. 

Indipendentemente  dalle  due  sporgenze  ossee  laterali,  ne  esiste  una  terza, 
collocata  in  mezzo  ad  esse  sulla  faccia  posteriore  del  cubito,  rappresentata 
dall’olecrano.  lia  sua  posizione  varia  secondo  che  il  cubito  é in  estensione 
od  in  flessione;  esteso,  come  nella  figura  163,  la  parte  più  sporgente  del- 
l’olecrano,  la  'punta  del  gomito,  é situata  sulla  stessa  linea  trasversale  delle 
due  tuberosità  interna  ed  esterna.  Nella  flessione  invece,  come  nella  fig.  164, 
l’olecrano  portasi  in  basso;  nella  semi-flessione  trovasi  a 3 centimetri  sotto 
la  linea,  e a 5 centimetri  nella  flessione  completa.  Per  conseguenza,  in  una 
lussazione  posteriore  del  cubito,  l’olecrano  sorpassa  la  linea  che  riunisce  le 
due  tuberosità,  se  l’arto  é nell’estensione;  e,  se  é semi-flesso,  la  parte  pro- 
minente dell’  olecrano  toccherà  il  livello  della  linea.  11  grado  di  inalza- 
mento dell’olecrano  varia  del  resto,  ben  inteso,  secondo  che  la  lussazione  é 
completa  od  incompleta. 
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Quando  Tavambraccio  è fortemente  flesso,  Tapice  dell’olecrano  abbandona 
la  cavità  olecranica  deU’omero  e si  mette  a contatto  della  troclea,  e se, 
data  questa  posizione,  una  forza  qualsiasi  agisce  dall’indietro  all’avanti  sul- 
l’ulna, 0 dall’avanti  all’indietro  suU’omero,  le  ossa  dell’antibraccio  possono 
lussarsi  anteriormente  aU’omero,  senza  che  si  verifichi  una  frattura  dell’ole- 
crano,  accidente  d'altra  parte  molto  più  raro  della  lussazione  posteriore,  che 
rappresenta  quella  classica  del  cubito. 

Allo  stato  normale,  nell’estensione  del  braccio,  la  punta  dell’  olecrano 
non  solo  trovasi  sul  decorso  di  una  linea  trasversale,  che  unisce  le  due  tu- 


Fig.  164.  — Ossa  del  cubito  vedute  di  profilo.  — Questa  figura  mostra  i rapporti 
dell’olecrano  nella  flessione  deH’avambraccio  sul  braccio. 

E,  ppilroclea.  — 0,  olecrano. 

berosità  omerali  interna  ed  esterna,  ma  è anche  situata  in  uno  stesso  piano 
verticale,  di  guisa  che,  in  altri  termini,  essa  non  le  sopravanza  posterior- 
mente. Nella  lussazione  posteriore,  al  contrario,  l’apofisi  coronoide  essendosi 
posta  al  luogo  dell’olecrano,  questo  forma  sotto  la  cute  una  notevole  intu- 
mescenza, che  si  fa  assai  più  marcata  dell’epicondilo  e dell’epitroclea,  donde 
l’aumento  del  diametro  antero-posteriore  del  cubito.  Quanto  più  l’ olecrano 
è spinto  in  alto,  e tanto  minore  è la  sua  sporgenza,  la  quale  aumenta  nella 
flessione  dell’avambraccio,  e scompare  quasi  del  tutto  nell’estensione,  fatto 
questo  facile  a comprendersi. 

L’olecrano  trovasi,  come  dicemmo,  tra  le  due  tuberosità  dell’omero,  ma 
non  corrisponde  esattamente  alla  parte  media  dello  spazio  fra  esse  inter- 
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posto,  come  la  maggior  parte  degli  autori  asserisce;  la  punta  olecranica  è 
più  vicina  all’epitroclea  di  12  a 15  millimetri  circa.  Di  ciò  possiamo  so- 
pratutto persuaderci  osservando  i fanciulli  e gli  individui  a povero  sviluppo 
muscolare:  così  la  doccia  interna,  che  accoglie  il  nervo  ulnare,  è meno  larga 
dell’esterna. 

Nella  lussazione  diretta  posteriore,  la  distanza  che  separa  1’  olecrano 
dalle  tuberosità  non  varia,  ma  lo  stesso  non  succede  trattandosi  di  lussa- 
zioni laterali  interna  od  esterna,  per  la  cui  diagnosi  facilmente  si  comprende 
l’importanza  del  rapporto  anatomico  precedente. 

Se  mi  sono  esteso  in  qualche  particolare,  indicando  i rapporti  che  le 
sporgenze  ossee  del  cubito  hanno  tra  di  loro  e coll’interlinea  articolare,  non 
è perchè  la  lussazione  posteriore  completa  delle  due  ossa  dell’avambraccio,  la 
quale  è la  più  frequente,  sia  diffìcile  a diagnosticarsi,  ma  perchè  non  è così 
delle  lussazioni  incomplete,  e massime  delle  parziali,  il  cui  diagnostico  riesce 
spesso  abbastanza  arduo,  e può  essere  errato  anche  col  soccorso  di  tutte  le 
nozioni  anatomiche.  Dato  un  traumatismo  del  cubito,  si  dovrà  fare  la  diagnosi 
per  esclusione,  cominciando  dalla  lussazione,  della  quale  deve  anzitutto  darsi 
pensiero  il  pratico,  poiché  le  altre  lesioni  possono  col  solo  riposo,  e col 
tempo,  guarire  spontaneamente  senza  intervento  chirurgico.  La  testa  del 
radio  ha  conservato  i suoi  rapporti  coll’epicondilo?  la  sporgenza  dell’ole- 
crano  trovasi  essa  nei  medesimi  piani  orizzontale  e verticale  delle  tuberosità 
dell’omero?  tali  sono  le  due  questioni  capitali,  che  dovremo  proporci  e ri- 
solvere dapprima,  traendo  partito  dei  particolari  anatomici  suesposti. 

L’estremità  inferiore  dell’omero  offre  sopra  la  troclea  una  sottigliezza 
estrema.  Vi  hanno  là  due  depressioni:  l’una  anteriore,  che  ricetta  l’apofìsi 
coronoide  nella  flessione,  l’altra  posteriore,  che  accoglie  l’olecrano  neU’esteii- 
sione  deH’avambraccio.  La  figura  165  vale  a dimostrare  quale  sia  lo  spes- 
sore dell’omero  in  questo  punto,  donde  si  spiega  facilmente  quanto  siano 
frequenti  le  fratture  dell’estremità  inferiore  dell’omero  nelle  cadute  sul  cu- 
bito. Queste  fratture  sono  il  più  spesso  articolari,  cioè  dal  tratto  trasver- 
sale partono  dei  tratti  verticali  che  dividono  il  frammento  inferiore  in  più 
schegge.  Fatta  astrazione  da  alcune  varietà  di  cui  farò  cenno  in  seguito, 
non  si  potrebbe  distinguere  il  genere  esatto  della  frattura,  ed  il  termine  di 
frattura  del  cubito  vale  in  generale  ad  indicarle  tutte. 

L’articolazione  del  cubito  appartiene  alla  classe  delle  diartrosi,  genere 
ginglimo  angolare  o trocoide.  Il  combaciamento  delle  superfìci  articolari  è 
talmente  esatto,  che  i soli  movimenti  di  flessione  e di  estensione  sono  pos- 
sibili, mancando  del  tutto  i laterali.  Allorquando  si  compiono  questi  ultimi, 
è segno  che  i legamenti  furono  distesi  o lacerati;  così,  ad  esempio,  i mo- 
vimento laterali  si  hanno  nella  lussazione  completa  delle  due  ossa  dell’a- 
vambraccio, della  quale  costituiscono  un  utile  sintomo;  si  verificano  pari- 
mente ad  un  certo  stadio  del  tumor  bianco  del  cubito,  ed  indicano  che  la 
malattia  è avanzata.  Per  constatare  Desistenza  di  questi  movimenti  anormali, 
bisogna  immobilitare  completamente  l’articolazione  della  spalla,  afferrando 
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con  una  mano  il  braccio  sopra  il  cubito,  ed  imprimendo  coll’altra  all’avam- 
braccio dei  movimenti  di  totalità. 

Al  perfetto  combaciarsi  delle  superfìci  articolari  sono  dovute  senza  dub- 
bio la  rigidità  e l’anchilosi,  che  tanto  rapidamente  si  fanno  nel  cubito  in 
seguito  ad  una  contusione,  ad  una  distorsione,  od  anche  ad  una  prolungata 
immobilitazione,  senzi  alcuna  lesione:  onde  bisognerà  guardarsi  dal  la- 
sciarlo costretto  in  un  apparecchio  troppo  lungamente,  senza  fargli  compiere 
dei  movimenti.  Qualunque  sia  la  lesione  dell’  arto  superiore,  per  la  quale 
torni  necessario  di  rendere  immobile  il  cubito,  si  dovrà  sempre,  nello  scopo 
di  prevenire  un’  anchilosi,  mettere  l’avambraccio  ad  angolo  retto  sul  braccio. 

Se  il  cubito  è anchilosato  ad  angolo  retto,  in  seguito  ad  un  tumor  bianco, 
io  stimo  opportuno  astenersi  da  qualunque  manualità  per  ottenere  dei  mo- 
vimenti più  estesi,  mentre  credo  più  utile  al  contrario  che  l’articolazione  si 
consolidi  in  questa  nuova  posizione.  Se  l’anchilosi  è susseguita  ad  un  ar- 
trite, ad  una  contusione,  o ad  una  frattura,  si  faranno  eseguire  all’articola- 
zione dei  movimenti  piccoli  e ripetuti.  Non  si  cerchi  di  raddirizzare  il  cubito 
con  forza  e violentemente  in  una  sola  seduta,  poiché  si  potrebbe  lacerare 
l’arteria  omerale,  e 1’  utile  che  se  ne  trarrebbe  non  compensa  certo  il  pe- 
ricolo, al  quale  il  paziente  va  incontro. 

Ben  altrimenti  corrono  le  cose  se  il  cubito  è anchilosato  ad  angolo  ot- 
tuso, ed  a maggior  ragione  se  l’anchilosi  è rettilinea.  Qualunque  siasi  allora 
la  causa  che  l’ha  prodotta,  noi  dobbiamo  adoperarci  per  ottenere  almeno 
l'angolo  retto,  se  non  possono  ristabilirsi  i movimenti  completamente.  La 
rapida  flessione,  che  si  compie  sotto  l’azione  del  cloroformio,  è,  a parer  mio, 
in  tal  caso  giustificata,  anche  se  ne  dovesse  conseguire  una  frattura  del- 
l’olecrano.  Se  poi  l’anchilosi  è ossea,  tale  da  non  poter  essere  vinta,  allora 
si  farà  la  resezione  del  cubito,  poiché  un’  anchilosi  ad  angolo  ottuso  rende 
quasi  assolutamente  inutile  l’arto  superiore. 

I legamenti  che  uniscono  le  ossa  del  cubito  sono  deboli,  e non  oppon- 
gono che  poca  resistenza  alla  pressione  delle  superfìci  articolari,  onde  le 
lussazioni  sono  qui,  più  che  altrove,  frequenti,  dopo  quelle  della  spalla.  Vi 
hanno  quattro  legamenti,  uno  anteriore,  uno  posteriore  e due  laterali;  mi 
limito  ad  accennarli,  spettando  la  loro  minuta  descrizione  all’  anatomia  nor- 
male. Si  pensò  che  il  fascio  olecranico  del  legamento  laterale  interno,  del 
quale  Sappey  fece  un  legamento  a parte,  chiamandolo  postero-interno,  po- 
tesse in  certi  casi  opporsi  all’ascesa  dell’olecrano,  fratturato  alla  sua  base. 

La  sinoviale  presenta  nulla  di  speciale.  Per  mezzo  del  suo  cui  di  sacco 
superiore,  che  é assai  lasso,  porge  inserzione  ad  alcune  fibre  del  muscolo 
tricipite,  le  quali  hanno  per  ufficio  di  stirarla  in  alto,  sopra  il  becco  dell’o- 
lecrano.  Sotto  la  sinoviale,  ed  in  corrispondenza  delle  cavità  coronoide  ed 
olecranica,  stanno  due  bolle  adipose,  la  posteriore  delle  quali  é molto  più 
voluminosa  dell’anteriore  (PA,  fìg.  165). 

II  radio  si  articola  per  mezzo  del  suo  capitello  non  solo  col  condilo 
dell’omero,  ma  anche  coW' \x\wd^,ìovm3i\\dioY articolazione  radio-ulnare  superiore. 
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Quest’articolazione,  detta  a yinglimo  laterale  {pivotante,  dei  francesi), 
possiede,  quale  principale  mezzo  di  unione,  il  legamento  anulare,  di  cui  io 
qui  non  devo  dare  la  descrizione.  Sotto  Tinfiuenza  di  una  diretta  pressione, 
od  in  un  movimento  forzato  di  pronazione  e di  supinazione,  questo  lega- 
mento può  distendersi  o lacerarsi  in  modo  da  rendere  possibile  lo  sposta- 
mento della  testa  del  radio,  la  quale  collocasi  posteriormente  aH’omero,  op- 
pure anteriormente,  ciò  che  è molto  più  frequente;  la  testa  del  radio,  get- 
tata sulla  faccia  anteriore  dell’omero,  impedisce  assolutamente  aH’avambraccio 
i movimenti  di  flessione.  Una  causa  assai  curiosa  di  lussazione  del  radio  è 
la  frattura  del  corpo  dell’ulna;  l’accavallamento  dei  frammenti  induce  un  ac- 
corciamento dell’avambraccio  tale  che  il  radio,  spinto  in  alto,  si  sovrappone 
aU’omero;  ora,  la  riduzione  della  lussazione,  o meglio  il  mantenimento  della 
riduzione,  cosa  già  di  per  sè  ordinariamente  assai  diffìcile,  riesce  in  questi 
casi  quasi  impossibile.  Una  frattura  del  corpo  del  radio  potrebbe  del  pari,  se 
raccavallamento  è considerevole,  determinare  in  progresso  di  tempo  una 
lussazione  isolata  dell’ulna. 

L’estremità  inferiore  dell’omero  si  sviluppa  per  quattro  punti  di  ossi- 
flcazione,  uno  per  il  condilo,  uno  per  la  troclea,  un  terzo  per  la  tuberosità 
interna,  e l’ultimo  per  la  tuberosità  esterna. 

11  condilo  e la  troclea  si  saldano  tra  loro  verso  i 15  od  i 16  anni;  l’epi- 
condilo  press’  a poco  nella  medesima  epoca;  ultima  è l’epitroclea,  la  quale 
si  unisce  stabilmente  verso  i 16  o i 17  anni,  precisamente  quando  tutta  in- 
tera l’epifìsi  si  salda  al  corpo  dell’osso. 

Da  ciò  risulta  che  negli  individui  giovani.  Ano  all’epoca  in  cui  avviene 
la  saldatura,  le  fratture  del  cubito  non  rappresentano  spesso  che  distacchi 
epifisarii,  i quali  possono  colpire  l’epifisi  o in  totalità  o parzialmente.  Per 
la  qual  cosa  spesso  osservasi  un  distacco  isolato  dell’  epitroclea,  in  se- 
guito ad  una  caduta  sul  cubito.  La  diagnosi  allora  non  presenta  difficoltà, 
poiché,  indipendentemente  dal  dolore  circoscritto  ad  un  punto,  si  può  pren- 
dere l’osso  fra  le  dita  e,  imprimendogli  dei  movimenti,  produrre  la  crepi- 
tazione. Questo  distacco  dell’epitroclea  non  altera  in  modo  sensibile  la  forma 
della  regione. 

L’ossificazione  dell’estremità  superiore  dell’ulna  non  avviene  nello  stesso 
modo.  Il  punto  primitivo  di  ossificazione  della  diafisi  si  estende  in  alto  in 
guisa  da  formare  tutta  l’apofisi  coronoide,  ed  i due  terzi  inferiori  dell’ole- 
crano.  Due  punti  ossei  complementari  si  sviluppano  poi  nella  parte  poste- 
riore e superiore  di  quest’  ultima  apofisi,  uno  in  corrispondenza  dell’inser- 
zione del  tricipite,  l’altro  all’apice,  e si  uniscono  stabilmente  al  corpo  dell’osso 
verso  i 15  od  i 16  anni.  Raramente  si  osserva  lo  strappamento  dell’epifisi 
olecranica.  Malgaigne  fa  per  altro  osservare  che  non  è l’epifisi  propriamente 
detta  quella  che  si  strappa,  poiché  ordinariamente,  aderente  alla  cartilagine 
epifisaria,  osservasi  un  piccolo  strato  di  tessuto  osseo. 

La  si  no  viale  dell’articolazione  del  cubito  si  riflette  sul  collo  del  radio 
in  corrispondenza  del  margine  inferiore  del  legamento  anulare.  Se  una  frat- 
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tura  interessa  la  porzione  intra-arti colare  del  radio,  questa,  in  ogni  parte 
isolata,  può  fungere  da  corpo  straniero  e venire  eliminata. 

11  nerm  ulnare  offre  così  intimi  rapporti  coll’  articolazione  del  cubito, 
che  la  sua  lesione  costituisce  uno  degli  accidenti  principali,  che  possono 
accadere  durante  una  resezione.  Esso  occupa  la  docciatura  interna  del  cubito, 
quella,  cioè,  che  è limitata  dal  margine  interno  dell’ olecrano  all’ infuori,  e 
dall’ epitroclea  ali’ indentro  ; collocasi  in  questo  punto  fra  i due  tendini  di 
inserzione  del  muscolo  ulnare  anteriore,  adagiandosi  immediatamente  sul  le- 


Fig.  165.  — Sezione  verticale  antera -posteriore  del  cubito  che  passa  per  la  parte  media 
delV olecrano  e della  troclea.  — Adulto  — Arto  destro.  — Segmento  radiale  della 
sezione. 

AC,  apoCsi  coronoide.  — AP,  aponeurosi  del  braccio.  — BA,  muscolo  brachiale  anteriore.  — BS, 
borsa  sierosa  olecranica.  — C,  canale  midollare  dell’ulna.  — CS,  strato  sotto-cutaneo.  — H,  omero.  — 
LA,  legamento  anteriore  dell’articolazione.  — LP,  legamento  posteriore  dell’articolazione.  — MT,  muscolo 
tricipite.  — 0,  olecrano.  — P,  pelle.  — PA,  pannicolo  adiposo  solto-sinoviale.  — l'E,  periostio  dell’ulna. 
— SS,  sinoviale  articolare.  — T,  troclea  omerale. 

gamento  laterale  interno  dell’articolazione  : onde  in  certe  lussazioni  del  cubito, 
accompagnate  da  estese  lacerazioni,  non  è raro  rinvenirlo  strappato. 

Il  metodo  migliore  per  la  resezione  del  cubito,  col  quale  più  sicuramente 
si  evita  la  lesione  del  nervo  ulnare,  è quello  di  Nélaton,  consistente  nell’a- 
prire  Tarticolazione  dal  lato  esterno,  nello  scoprire  anzitutto  l’articolazione 
radio-omerale,  per  mezzo  di  una  incisione  verticale  combinata  con  una  inci- 
sione orizzontale,  e nel  levare  fino  da  principio  l’estremità  superiore  del  radio. 
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Questa  larga  breccia  permette  allora  di  lussare  l’ulna  all’ infuori,  e per  ciò 
di  spostare  il  nervo  ulnare  dalla  propria  doccia,  in  modo  che  durante  l’ope- 
razione questo  nervo  non  si  vede. 

8®  Secondo  piano  muscolare.  — Posteriormente  al  piano  osseo  esiste 
un  secondo  piano  muscolare,  rappresentato  dal  tricipite.  Questo  muscolo  oc- 
cupa da  solo  la  loggia  posteriore  del  braccio,  e s’inserisce  per  mezzo  di  un 
tendine  assai  fìtto  sulla  faccia  superiore  e posteriore  dell’olecrano  (MT,  fìg.  165). 
Tale  inserzione  si  fa  sopra  una  superfìcie  ossea  alta  un  centimetro  e mezzo 
circa,  e distantes  o 6 millimetri  dal  becco  dell’olecrano.  Le  fibre  tendinee 
si  continuano  in  questo  punto  col  periostio  (PE)  dell’ ulna.  Il  tricipite  è l'e- 
stensore dell’avambraccio  sul  braccio. 

Ai  movimenti  delfarticolazione  del  cubito  dunque  presiedono  tre  muscoli: 
il  bicipite  ed  il  brachiale  anteriore  per  la  flessione  ; il  tricipite  per  l’esten- 
sione. In  una  resezione  del  cubito  è assai  importante  conservare  gli  organi 
attivi  del  movimento,  ed  io  già  più  sopra  dissi  quale  sia  la  condotta  da 
seguirsi  in  riguardo  dei  muscoli  della  flessione.  Ripeto  che  assai  facilmente 
si  possono  rispettare  le  inserzioni  del  bicipite  e del  brachiale  anteriore,  ma 
la  stessa  cosa  non  si  può  dire  di  quelle  del  tricipite.  Fino  ad  Ollier,  si  con- 
siderava come  inevitabile  il  sacrifìcio  di  questo  muscolo,  e ritenevasi  che 
gli  individui  i quali  avessero  subita  la  resezione  del  cubito,  perdessero  i mo- 
vimenti attivi  della  estensione,  e che  questi  non  si  effettuassero  che  per  il 
passivo  abbandono  del  braccio.  Ciò  posto,  non  si  tentava  nemmeno  di  con- 
servare il  tendine  del  tricipite,  e fìn  dal  principio  dell’operazione  lo  si  tagliava, 
per  agevolare  l’atto  operativo. 

Considero  dunque  importantissima  la  modifìcazione  introdotta  da  Ollier: 
mediante  un’incisione  fatta  secondo  una  linea  spezzata,  che  pratica  sulle 
parti  laterali  esterna  e posteriore  del  cubito,  egli  distacca  con  diligenza  il 
tendine  del  tricipite  dalla  sua  inserzione  sull’olecrano,  e conserva  la  conti- 
tinuità  delle  fibre  tendinee  col  periostio  dell’ulna.  Avvenuta  la  guarigione, 
l’azione  di  questo  muscolo  perdura,  e gli  ammalati  godono  ancora  d’un  mo- 
vimento attivo  di  estensione. 

Si  deve  tener  grande  calcolo  dell’  azione  del  tricipite  nella  produzione 
delle  fratture  dell’olecrano;  una  caduta  sulla  punta  del  cubito  è causa  spes- 
sissimo di  una  frattura  di  questa  apofìsi  : ma  tale  accidente  accade  per  azione 
diretta,  o è invece  il  risultato  d’una  violenta  contrazione  del  muscolo,  che 
strappa  la  porzione  d’osso  sulla  quale  si  inserisce? 

È sempre  assai  arduo  rispondere  con  rigore  a questa  questione.  Se,  per 
analogia,  si  dovesse  giudicare  da  ciò  che  accade  per  la  rotula,  si  sarebbe  in- 
dotti a credere  che  la  causa  indiretta  è di  gran  lunga  più  frequente; 
tuttavia  è verisimile  credere  che  la  frattura  si  produca  sovente  per  causa 
diretta , in  ragione  del  poco  spostamento  che  ordinariamente  si  fa  dei  fram- 
menti. Quando  questo  spostamento  esiste,  certo  non  è dovuto  all' inalzarsi 
del  frammento  superiore,  bensì  alla  flessione  dell'arto,  e lo  prova  il  fatto  che 
lo  spostamento  scompare  tosto  coll’estendere  l’antibraccio  sul  braccio. 
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Ili  questo  secondo  strato  muscolare  debbo  anche  notare  il  muscolo  ac- 
coneo,  che  sembra  essere  la  continuazione  del  tricipite. 

9^  Secondo  piano  aponeurotico.  — Il  muscolo  tricipite  è coperto  da 
un’aponeurosi  più  resistente  di  quella  che  ricopre  anteriormente  le  sporgenze 
muscolari.  É continuazione  dell’aponeurosi  omerale,  e continuasi,  a sua  volta, 
in  basso  con  quella  dell’avambraccio. 

lO'^  Strato  cellulare  sotto-cutaneo  posteriore.  — Fra  la  pelle  ed  il  ten- 
dine del  tricipite  trovasi  uno  strato  cellulare,  notevole  per  la  sua  poca  quan- 
tità di  adipe  e per  la  presenza  in  esso  di  una  borsa  sierosa  costante,  detta 
borsa  olecranica  (BS,  fig.  165).  Questa  borsa  può  dar  luogo  ad  un  igroma 
acuto  0 cronico,  e la  sua  presenza,  in  corrispondenza  del  cubito,  imparte  uno 
speciale  carattere  alle  contusioni  ed  alle  ferite  contuse  di  questa  regione. 
Infatti  la  borsa  si  infiamma,  l' infiammazione  si  propaga  con  facilità  al  tes- 
suto cellulare  circostante,  e si  produce  per  tal  modo  un  flemmone  del  cubito 
e della  faccia  posteriore  del  braccio.  Epperciò  le  ferite  di  questa  regione, 
per  quanto  superficiali,  meritano  molto  riguardo. 

11'^  La  pelle  della  faccia  posteriore  del  cubito  nulla  offre  che  sia  degno 
di  menzione,  all’ infuori  del  suo  spessore,  che  è maggiore  di  quello  che  si 
ha  nella  cute  della  faccia  anteriore,  e della  sua  sensibilità,  che  invece  è 
minore. 


CAPITOLO  IV. 

DELL’  AVAMBRAGGIO. 

h' avambraccio  è quel  segmento  dell’arto  superiore  che  è compreso  fra 
il  cubito  e la  regione  radio-carpica:  si  prolunga  in  basso  dunque  fino  a due 
dita  trasverse  circa  sopra  le  apofisi  stiloidi  del  radio  e dell’ulna. 

L’avambraccio,  tanto  giustamente  chiamato  il  manico  della  mano,  com- 
prende un  gran  numero  di  muscoli,  le  cui  fibre  si  concentrano  sopra  i loro 
tendini  rispettivi  in  vicinanza  della  regione  radio-carpica. 

Presenta  la  forma  di  un  cono  a base  superiore,  donde  una  certa  diffi- 
coltà nel  sollevare  il  manichette  nell’  amputazione  circolare.  È inoltre 
depresso,  a grande  diametro  trasversale,  ciò  che  rende  facile  invece  l ampu- 
tazione  a due  lembi,  anteriore  e posteriore. 

Nell’avambraccio  si  distinguono  due  facce,  una  rivolta  all’avanti  e l’al- 
tra all’indietro. 

Gli  strati  comuni  che  lo  ricoprono  sono:  la  pelle,  il  tessuto  adiposo 
sotto-cutaneo,  e l’aponeurosi  d’involucro. 

La  pelle,  sottile  e liscia  anteriormente,  è invece  posteriormente  prov- 
veduta di  peli,  e più  spessa.  Non  è così  scorrevole  come  nel  braccio,  onde 
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il  semplice  stiramento  in  alto,  fatto  da  un  assistente,  non  basta  per  ottenere 
ui  manichette,  essendo  necessario  dissecarla  e sollevarla. 

Il  tessuto  cellule-adiposo  sotto-cutaneo,  variabilissimo  a seconda  degli 
individui,  è talvolta  così  abbondante  da  dare  aU’antibraccio  una  forma  ro- 
tondeggiante. In  questo  strato  si  trovano  le  vene  radiale,  ulnare  e mediana, 
le  quali  poi  )*aggiungono  la  piegatura  del  cubito;  del  pari  vi  si  notano  i 
rami  terminali  dei  nervi  cutaneo  interno  e muscolo-cutaneo.  Farò  speciale 
menzione  dei  filamenti  del  radiale  e dell’ulnare,  che  attraversano  l’aponeu- 
rosi per  anastomizzarsi  coi  due  precedenti,  ciò  che  può  avere  qualche  in- 
fiuenza  sul  ritorno  della  sensibilità  nel  caso  di  una  sezione  d’uno  di  questi 
filamenti,  praticata  sopra  l’anastomosi. 

U aponeurosi  d'involucro  è resistente;  aderentissima  al  tessuto  cellulo- 
adìposo  colla  sua  faccia  esterna,  lo  è maggiormente  colla  superficie  opposta 
ai  sottostanti  muscoli,  che  su  di  essi  prendono  inserzione,  e difficilmente 
perciò  si  lasciano  dissecare,  circostanza  questa  che  mi  sembra  favorevole 
al  metodo  a lembo,  piuttosto  che  a quello  circolare. 

Dall’aponeurosi  d’involucro  si  staccano  dei  tramezzi  aponeurotici,  che 
si  inseriscono  sulle  facce  laterali  del  radio  e dell’ulna,  e,  siccome  queste 
due  ossa  sono  unite  tra  di  loro  per  mezzo  di  un  legamento  inter-osseo,  così 
ne  risultano  formate  due  logge,  una  antero-esterna,  l’altra  posteriore.  Stu- 
dierò il  contenuto  di  ciascuna,  ed  in  seguito  lo  scheletro  dell’antibraccio. 

Loggia  antero-esterna  deU’antibraccio. 

La  loggia  antero-esterna  (fig.  166;  è di  gran  lunga  più  importante; 
essa  infatti  contiene  i vasi  e i nervi  che  si  distribuiscono  alla  mano. 

’ Nella  loggia  esterna  si  trovano  i muscoli:  lungo  supinatore,  primo  ra- 
diale esterno,  secondo  radiale  esterno  e corto  supinatore.  Questi  muscoli  sono 
sovrapposti  nell’ordine  col  quale  li  enumerai,  ih  guisa  che  il  lungo  supina- 
tore è sotto-cutaneo,  e il  corto  supinatore  a contatto  immediato  collo  sche- 
letro. Dei  quattro  muscoli  il  lungo  supinatore  è' quello  che  ci  interessa  mag- 
giormente, poiché  si  trova  in  rapporto  quasi  immediato  coll’arteria  radiale, 
e può  considerarsi  come  il  muscolo  satellite  di  questo  vaso.  Parlai  già  della 
sua  porzione  brachiale,  dei  suoi  rapporti  col  muscolo  brachiale  anteriore,  col 
nervo  radiale  e coll’aponeurosi  inter-muscolare  esWna. 

AU’antibraccio  questo  muscolo  discende  verticalmente  lungo  il  margine 
esterno  dell’antibraccio,  e fa  sulla  faccia  anteriore  un  rialzo  più  o meno 
marcato,  secondo  lo  sviluppo  muscolare  dell’individuo;  il  corpo  carnoso  del 
muscolo  non  tarda  ad  incontrare  il  pronatore  rotondo,  ed  il  punto  di  con- 
giunzione di  questi  due  muscoli,  l’uno  dei  quali  parte  dall’epitroclea,  l’altro 
dalPepicondilo,  forma  precisamente  il  vertice  del  V della  piegatura  del  cu- 
bito: il  pronatore  rotondo  passa  successivamente  sotto  il  lungo  supinatore, 
e quest’  ultimo,  continuando  il  suo  tragitto  verticale  per  andar  a fissarsi 
all’apofisi  stiloide  del  radio,  discende  parallelamente  al  tendine  del  grande 
palmare,  che  gli  è posto  all'indentro. 
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Fig  16G.  — Regione  dell’ avambraccio  destro  — Adulto  vigoroso.  — Grandezza  naturale  : 
l’arteria  radiale  è più  voluminosa  del  solito. 
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Nella  loggia  anteriore  si  trovano  tre  piani  muscolari  sovrapposti  ; l’uno 
superficiale,  l’altro  medio,  il  terzo  profondo.  Nel  primo  piano  si  notano  l’ar- 
teria radiale  e il  nervo  radiale;  fra  lo  strato  medio  ed  il  profondo  si  incontra 
l’arteria  cubitale  e il  nervo  mediano;  sotto  il  piano  profondo  decorrono  l’ar- 
teria interossea  e il  nervo  omonimo  (fig.  167),  per  modo  che  esistono  alfian- 
tibraccio  tre  piani  di  muscoli,  ai  quali  corrispondono  tre  piani  di  vasi  e 
di  nervi. 

Piano  muscolare  superficiale  (fig.  156).  — Tale  piano  è composto  di 
quattro  muscoli  : il  pronatore  rotondo,  il  grande  e piccolo  palmare,  e il  cu- 
bitale anteriore.  Questi  muscoli  formano  un  fascio  che  si  inserisce  all’epi- 
troclea,  e alla  faccia  profonda  dell’aponeurosi  antibrachiale,  circostanza  che 
ne  rende  la  dissezione  abbastanza  difficile. T muscoli  componenti  il  fascio  ben 
presto  si  separano:  il  pronatore  rotondo  si  porta  all’infuori,  attraversando 
obliquamente  la  faccia  anteriore  dell’antibraccio,  e va  a fissarsi  alla  faccia 
esterna  della  parte  media  del  radio;  il  grande  palmare  discende  obliqua- 
mente dall’indentro  all’infuori,  e,  passando  sotto  il  legamento  anulare  del 
carpo,  si  inserisce  alla  parte  anteriore  e superiore  del  secondo  metacarpo; 
il  piccolo  palmare  segue,  quando  esiste,  io  stesso  tragitto,  ma  si  ferma  al 
legamejito  anulare,  al  quale  si  inserisce.  11  cubitale  anteriore,  discende 
verticalmente  lungo  il  margine  interno  dell’  antibraccio  e si  fissa  al  pisi- 
forme, cui  avvolge.  Questi  quattro  tendini,  separati  gli  uni  dagli  altri 
nella  metà  inferiore  dell’  antibraccio,  lasciano  tra  loro  un  intervallo,  nel 
quale  si  scorgono  i fasci  del  piano  muscolare  sottostante,  il  flessore  super- 
ficiale delle  dita. 

Per  avere  ciascuno  di  questi  muscoli  una  guaina  propria,  anche  il  pro- 
natore rotondo  ed  il  lungo  supinatore  sono  posti  in  una  guaina  aponeurotica 
distinta.  'I  ra  loro  esiste  una  depressione,  una  specie  di  doccia,  che  può  es- 
sere avvertita  col  dito.  Il  solco  di  separazione,  o l’interstizio  di  questi  due 
muscoli,  è segnato  da  una  linea  gialla,  più  o meno  manifesta,  e si  trova  fra 
loro  uno  strato  di  tessuto  cellulare  lasso  con  un  po’  di  adipe. 

Esiste  dunque  alla  faccia  anteriore  ed  esterna  dell’antibraccio  una  doccia, 
formata  all’infuori  dal  muscolo  lungo  supinatore,  all’  indentro  dal  muscolo 
pronatore  rotondo  in  alto  e dal  tendine  del  grande  palmare  in  basso;  l’ar- 
teria radiale  e il  ramo  anteriore  o cutaneo  del  nervo  radiale  decorrono  ap- 
punto in  questa  doccia. 

Varteria  radiale  nasce  alla  piegatura  del  cubito,  e sembra  continuare 
colla  sua  direzione  il  tragitto  deU’omerale.  Quest’  arteria,  da  prima  obliqua 
in  basso  e all’infuori  fra  il  lungo  supinatore  e il  pronatore  rotondo,  raggiunge 

AG,  arteria  ulnare.  — AH,  arteria  omerale.  — AR,  arteria  radiale.  — B,  muscolo  bicipite.  — 
BA,  muscolo  brachiale  anteriore.  — CA,  musco’o  ulnare  anteriore.  — CS,  muscolo  corto  supinatore.  — 
rs,  muscolo  flessore  superflciale.  — GP,  muscolo  grande  palmare.  — PP,  muscolo  piccolo  palmare.  — LS, 
muscolo  lungo  supinatore.  — i\C,  nervo  ulnare.  — NM,  ne.vo  mediano.  — NR,  nervo  radiale.  — 1“  R, 
muscolo  primo  radiale  esterno  — RP,  muscolo  pronatore  rotondo.  — RR,  arteria  ricorrente  radiale  an- 
teriore. — ve,  vena  ulnare  (la  vena  interna  è coperta  dal  nervo  ulnare).  — VH,  vena  omerale  (una  sola 
vena  fu  lasciata  per  maggior  chiarezza  della  figura).  — VR,  vena  radiale. 
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la  parie  esterna  deirantibraccio,  diventa  successivamente  verticale  fra  il 
tendine  del  lungo  supinatore  e quello  del  grande  palmare,  e arriva  alla  re- 
gione radio-carpica,  dove  la  incontreremo  più  avanti.  L’arteria  radiale  dunque 
decorre  lungo  una  linea,  diretta  dalla  parte  media  della  piegatura  del  cubito 
aU’apofisi  stiloide  del  radio.  Un’incisione  praticata  lungo  la  direzione  di  questa 
linea  metterà  certamente  allo  scoperto  l’arteria  radiale,  ed  è questa  infatti  la 
linea,  secondo  la  quale  si  incide  la  pelle  per  la  legatura  di  questo  vaso.  Si  può 
essere  chiamati,  in  caso  di  ferita,  a fare  questa  legatura  su  tutti  i punti 
dell’antibraccio,  ma,  negli  esercizi  di  medicina  operatoria,  non  la  si  pratica 
che  in  alto  nella  porzione  carnosa,  o in  basso  nella  porzione  tendinea,  cioè 
al  polso. 

L'arteria  radiale  alla  sua  parte  superiore  è superficiale;  essa  non  è co- 
perta che  dalla  pelle,  dallo  strato  adiposo  sotto-cutaneo  e da  un  solo  piano 
aponeurotico:  se  non  che  l’interstizio  muscolare  nel  quale  è riposta  può  es- 
sere molto  profondo,  quando  si  opera  in  un  individuo  assai  muscoloso.  Nella 
legatura  della  radiale  in  corrispondenza  a questo  punto  sta  una  causa  d’er- 
rore, che  credo  di  aver  indicato  per  primo.  Si  consiglia  d’incidere  gli  strati 
superficiali,  e di  scostare  all’infuori  il  muscolo  lungo  supinatore  per  mettere 
l’arteria  allo  scoperto;  ora,  si  è esposti  a fallire  nell’intento,  se  si  segue 
rigorosamente  questa  regola,  se  si  penetra,  cioè,  nella  guaina  del  lungo  su- 
pinatore. L'arteria  è bensì  nelbinterstizio  dei  due  muscoli,  ma  si  trova  nella 
guaina  del  pronatore  rotondo  e non  già  in  quella  del  lungo  supinatore.  È 
ben  vero  che,  se  l’individuo  è assai  poco  muscoloso,  si  scorge  l’arteria  per 
trasparenza,  attraverso  la  guaina  di  quest’ultimo  muscolo,  ma  è vero  del  pari 
che,  se  la  guaina  fibrosa  è spessa,  non  si  vede  traccia  di  vaso,  e si  giunge 
fino  nella  spessezza  degli  strati  profondi,  senza  trovare  l’arteria.  Non  v’è 
alcun  operatore,  che  non  abbia  dovuto  constatare  il  fatto.  Ora,  il  mezzo  in- 
fallibile per  evitare  questo  errore  consiste  nell’aprire,  non  già  la  guaina  del 
lungo  supinatore,  ma  quella  del  pronatore  rotondo. 

L’arteria  radiale  è fiancheggiata  da  una  o due  vene  satelliti. 

In  quanto  al  nervo  radiale,  lo  vedemmo,  alla  piegatura  del  cubito,  di- 
scendere fra  il  margine  esterno  del  brachiale  anteriore  e la  sporgenza  dei 
muscoli  inseriti  all’epicondilo  fino  in  corrispondenza  a quest’  apofisi,  nel  qual 
punto  si  divide  in  due  rami,  l’uno  anteriore  o cutaneo,  l’altro  posteriore  o 
muscolare.  Il  ramo  anteriore  accompagna  l’arteria  radiale;  è posto  all’esterno 
di  essa,  ma  in  una  guaina  distinta,  nella  guaina  del  lungo  supinatore.  Quando 
si  lega  l’arteria  non  si  deve  scorgere  il  nervo  radiale,  e,  se  lo  si  incontra, 
segno  è che  si  è fuori  di  strada;  conviene  dirigersi  più  all’indentro. 

Piano  muscolare  medio.  — Questo  piano  è costituito  da  un  solo  mu- 
scolo, il  flessore  superficiale  delle  dita.  Tale  muscolo,  largo  e piatto,  si 
inserisce  all’epitroclea,  a lato  dell’apofisi  coronoide  dell’  ulna  e al  margine 
anteriore  del  radio;  si  estende,  cioè,  dall’uno  all’altro  margine  dell’antibraccio. 
Esso  dà  ben  presto  origine  a quattro  tendini,  che  incontreremo  nelle  regioni 
successive. 
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Piano  muscolare  profondo.  — Due  muscoli  lo  compongono:  il  flessore 
profondo  delle  dita  ed  il  lungo  flessore  del  pollice.  Questi  due  muscoli  col- 
mano lo  spazio  interosseo;  decorrono  appunto  tra  loro  l’arteria  interossea 
e il  nervo  omonimo. 

Fra  il  pialo  muscolare  medio  e il  profondo  si  trovano  l’arteria  cubi- 
tale, il  nervo  ulnare,  e il  nervo  mediano. 

\j  arteria  cubitale  nasce  ordinariamente  daU’omerale  alla  piegatura  del 
cubito.  La  cubitale,  un  poco  più  voluminosa  della  radiale,  si  stacca  obli- 
quamente dal  tronco  d’  origine,  nel  qual  punto  è incrociata  dal  nervo  me- 
diano, che  le  passa  davanti.  Si  immerge  subito  nello  spazio  angolare,  che 
divide  le  due  sporgenze  muscolari  laterali  della  piegatura  del  cubito,  e si 
dirige  in  basso  e all’indentro.  Passa  sotto  i muscoli  inseriti  all’  epitroclea 
(pronatore  rotondo,  grande  palmare,  piccolo  palmare,  flessore  superficiale)  e 
si  colloca  sopra  il  brachiale -anteriore,  poscia  sul  flessore  profondo  delle  dita. 
Ti’arteria,  giunta  nella  porzione  tendinea  dell’antibraccio,  diviene  super- 
ficiale, si  pone  fra  il  tendine  del  cubitale  anteriore,  che  le  sta  all’interno, 
ed  il  fascio  più  interno  del  flessore  superficiale,  che  le  sta  all’esterno,  rag- 
giunge infine  la  scanalatura  del  pisiforme,  nella  quale  la  troveremo  più 
avanti. 

L’arteria  cubitale  all’antibraccio  si  estende  dunque  dalla  parte  media 
della  piegatura  del'  cubito  al  pisiforme,  ma  si  vede  come  una  retta,  che 
unisca  questi  due  punti,  non  rappresenterebbe  il  tragitto  del  vaso,  in 
quanto  che  questo  descrive  una  curva  colla  concavità  rivolta  all’ infuori. 

Questa  arteria  presenta  due  porzioni  bene  distinte:  Luna  sotto-musco- 
lare, l’altra  sotto-aponeurotica.  La  porzione  sotto-muscolare  si  dirige  molto 
obliquamente  in  basso  e all’indentro  nel  terzo  superiore  dell’antibraccio,  l’ar- 
teria diviene  successivamente  verticale  fino  alla  sui  terminazione  (vedi 
flg.  166). 

Da  ciò  consegue  che,  per  legare  Tarteria  cubitale  nel  suo  terzo  supe- 
riore, converrebbe  recidere  tutti  i muscoli  inseriti  all’ epitroclea  che  la  co- 
prono, in  quanto  che  non  vi  è alcun  interstizio  muscolare,  che  permetta  di 
giungere  ad  essa:  costituisce  un'  operazione,  che  non  presenta  alcuna  pro- 
babilità di  essere  praticata  nel  vivo,  e che  riesce  inutile  ripetere  nel 
cadavere.  Non  si  deve  dunque  legare  l’arteria  cubitale,  che  nel  terzo  medio 
0 nel  terzo  inferiore  dell’antibraccio.  Se  una  ragione  qualunque,  difficile  a 
prevedersi,  costringesse  a legare  la  cubitale  in  corrispondenza  alla  sua  ori- 
gine, sarebbe  preferibile  di  fare  un’  incisione  simile  a quella,  che  serve  a 
scoprire  l’omerale  alla  piegatura  del  cubito. 

Non  si  deve  adoperare  questa  formola:  « legatura  dell’arteria  cubitale 
alla  sua  parte  superiore  »,  ma  sibbene  quest’  altra:  « legatura  dell’  arteria 
cubitale  all’unione  del  terzo  medio  col  terzo  superiore  dell"  antibraccio  ». 
L’incisione,  che  conviene  praticare  alla  pelle,  deve  comprendere  parte  uguale 
tanto  del  terzo  superiore  che  del  terzo  medio  dell’antibraccio,  in  modo  da 
legare  il  vaso  nel  bel  mezzo  della  ferita. 
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La  porzione  verticale  dell’arteria  cubitale,  prolungata  in  alto,  andrebbe 
a finire  all’epitroclea,  circostanza  che  indusse  i chirurghi  ad  assegnare,  come 
linea  d’incisione  cutanea,  per  la  legatura  della  cubitale,  una  linea  diretta 
dall’epitroclea  alla  faccia  esterna  del  pisiforme. 

A vero  dire  questa  linea  non  conduce  direttamente  sul  vaso  anche  in 
questo  punto  molto  vicino  all’  asse  dell’  arto,  ma  corrisponde  esattamente 
all’interstizio,  che  separa  il  muscolo  cubitale  anteriore,  che  è all’  indietro, 
dal  fiessore  superficiale,  che  è all’avanti.  Scoperto  ed  inciso  che  sia  questo 
interstizio,  conviene  guardarsi  bene  dall’andare  direttamente  dall’avanti  al- 
l’indietro,  fra  il  cubitale  anteriore  ed  i fiessori,  per  non  riuscire  alla  faccia 
posteriore  dell’antibraccio;  bisogna,  invece,  procedere  orizzontalmente  sol- 
levando il  muscolo  flessore  superficiale,  poiché  l’arteria  sta  riposta  sopra  il 
flessore  profondo. 

Può  darsi  che  l’arteria  cubitale  non  si  trovi  nel  punto  da  me  or  ora 
indicato:  ciò  vuol  dire,  allora,  che  l’arteria  omerale  si  è bipartita  precoce- 
mente: la  cubitale,  invece  di  passar  dietro  i muscoli  inseriti  all’ epitroclea, 
passa  loro  davanti,  è sotto-aponeurotica,  e la  si  troverebbe,  praticando  una 
incisione  parallela  alla  direzione  reale  del  vaso. 

Il  nervo  cubitale  occupa  al  cubito  la  doccia  interna,  limitata  dall’ole- 
crano  e dall’epitroclea.  Questo  nervo,  discendendo  verticalmente  tra  il  fles- 
sore superficiale  e il  fiessore  profondo,  incontra  ben  presto  l’arteria  cubitale, 
si  colloca  al  suo  lato  interno  e non  la  lascia  più  fino  ai  palmo  della  mano. 
Il  nervo  e l’arteria  non  contraggono  dunque  tra  loro  alcun  rapporto  che  dal 
terzo  medio  dell’aiitibraccio  in  giù  ; nel  terzo  superiore  si  trovano  separati 
da  un  intervallo  di  forma  triangolare,  colla  base  superiore. 

Quando  si  pratica  la  legatura  delT arteria  cubitale  al  terzo  medio,  il 
nervo  cubitale  dunque  si  presenta  per  primo  all’operatore;  questo  nervo,  a 
differenza  del  radiale,  dopo  l’interlinea  muscolare,  costituisce  il  punto  di  ri- 
trovo più  importante  per  tale  legatura.  Quando  non  si  trova  la  cubitale  al 
lato  esterno  del  nervo,  si  può  asserire  che  esiste  un’anomalia.  Converrà  tut- 
tavia guardarsi  bene  dallo  scambiare  il  nervo  mediano  col  nervo  cubitale, 
il  che  può  avvenire  se,  non  attenendosi  alle  regole  precedenti,  invece  di 
passar  sotto  il  muscolo  flessore  superficiale,  gli  si  passa  attraverso. 

Riassumendo  i rapporti  rispettivi  dell’arteria  radiale  e della  cubitale 
coi  nervi  omonimi,  si  vede  che  i due  nervi  si  trovano  posti  eccentricamente, 
rispetto  all’asse  dell’arto.  I rapporti  del  nervo  cubitale  coll’arteria  sono  più 
immediati  di  quelli  dell’arteria  radiale  col  nervo  radiale,  in  quanto  che  questi 
ultimi  non  sono  posti  nella  stessa  guaina. 

Il  nervo  mediano  occupa  alla  piegatura  del  cubito  il  lato  interno  del- 
l’arteria omerale,  dalla  quale  dista  alcuni  millimetri.  Incrocia  successivamente 
la  cubitale,  passandole  davanti,  poscia,  penetrando  tra  i due  fasci  d’inserzione 
del  muscolo  pronatore  rotondo,  va  a collocarsi  sulla  linea  mediana  dell’an- 
tibraccio, tra  il  flessore  superficiale  e il  flessore  profondo.  Questo  nervo, 
come  le  arterie,  diventa  superficiale  nella  porzione  tendinea  dell’antibraccio, 
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e si  confonde  coi  tendini  dei  flessori,  dei  quali  ha  bensì  a un  dipresso  la  forma 
ed  il  volume,  ma  non  il  colore  lucente  e madreperlaceo.  Più  in  basso  è posto 
tra  il  tendine  del  grande  palmare  all’  infuori  e il  fascio  esterno  del  flessore 
superflciale  all’indentro.  I rapporti  rispettivi  delle  arterie,  dei  nervi  e dei  ten- 
dini alla  parte  inferiore  dell’ antibraccio  sono  di  somma  importanza,  ma, 
ripeto,  tutti  questi  rapporti  troveranno  un  posto  più  acconcio  nella  descri- 
zione della  regione  radio-carpica  (del  polso). 

Il  nervo  mediano  è accompagnato  nei  tre  quarti  inferiori  deH’antibraccio 
da  una  arteria  per  lo  più  piccola,  talora  abbastanza  voluminosa,  fornita 
dall’arteria  interossea  anteriore  e chiamata  arteria  del  nervo  mediano. 

Il  nervo  mediano  si  distribuisce  a tutti  i muscoli  della  loggia  anteriore 
dell’antibraccio,  eccetto  che  al  muscolo  ulnare  anteriore  e ai  due  fasci  in- 
terni del  muscolo  flessore  profondoTche  sono  innervati  dal  cubitale.  Fornisce 
inoltre  il  ramo  interosseo  e il  ramo  palmare  cutaneo. 

I muscoli  della  loggia  esterna,  supinatori  e radiali,  sono  animati  dal 
nervo  radiale. 

Fra  il  piano  muscolare  profondo  e il  legamento  interosseo  si  trovano 
Varteria  interossea  anteriore  e il  nervo  interosseo.  Dalla  faccia  posteriore 
dell’arteria  cubitale,  in  corrispondenza  alla  tuberosità  bicipitale  del  radio, 
nasce  il  tronco  comune  delle  art^ie  interossee,  il  quale  si  divide  quasi  su- 
bito in  due  rami,  che  si  infossano  profondamente  nella  regione.  L’uno  an- 
teriore, resta  davanti  al  legamento  interosseo;  l’altro,  posteriore,  gli  si  col- 
loca dietro. 

L’arteria  interossea  anteriore,  applicata  al  legamento  interosseo,  discende 
tra  il  muscolo  lungo  flessore  del  pollice  e il  flessore  profondo  delle  dita, 
fornisce  l’arteria  del  nervo  mediano,  passa  dietro  il  muscolo  pronatore  qua- 
drato, e si  porta  alla  faccia  dorsale  della  regione  radio-carpica,  nel  qual 
punto  si  anastomizza  colla  dorsale  del  carpo,  fornita  dalla  radiale. 

L’interossea  anteriore,  presentando  talvolta  un  volume  eguale  a quello 
della  radiale,  in  un’amputazione  di  antibraccio  deve  essere  sempre  trattata 
colla  torsione  o legata. 

Riassumendo,  nella  regione  antero-esterna  dell’antibraccio  troviamo  quat- 
tro spazi  compresi:  il  primo  tra  la  pelle  e il  primo  strato  muscolare;  il 
secondo  tra  il  primo  e il  secondo  strato  muscolare;  il  terzo  tra  il  secondo 
strato  muscolare  e il  terzo  ; il  quarto  tra  il  terzo  strato  muscolare  e il  le- 
gamento interosseo.  Ciascuno  di  questi  spazi  racchiude  un  gruppo  di  vasi 
e di  nervi  ; il  primo  contiene  il  nervo  cutaneo  interno  e il  muscolo-cutaneo, 
i rami  perforanti  del  nervo  radiale  e del  cubitale  ,>  le  vene  superflciali  del- . 
l’antibraccio  e talora  l’arteria  cubitale,  quando  procede  da  una  bipartizione 
prematura  dell’omerale;  il  secondo  spazio  presenta  il  nervo  radiale,  l’arteria 
radiale  e le  vene  radiali  profonde;  il  terzo  spazio  offre  il  nervo  mediano, 
il  nervo  cubitale,  l’arteria  e le  vene  cubitali; il  quarto  spazio  ha  l’arteria  in- 
terossea anteriore  ed  il  nervo  interosseo. 

I vasi  e i nervi  decorrono  in  grembo  ad  uno  strato  più  o meno  ab- 
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bondante  di  tessuto  cellulo-adiposo,  e in  questi  spazi  s’infiltra  appunto  il 
sangue  nei  casi  di  contusione  o di  fratture  dell’antibraccio,  vi  si  infiltra 
pure  il  pus  in  caso  di  ascessi  sotto-aponeurotici,  i quali  mettono  tanto  ra- 
pidamente allo  scoperto  le  ossa,  e sono  spesso  causa  di  morte  per  infezione 
purulenta. 


Loggia  posteriore  dell’  antibraccio. 

La  loggia  anti-hracMale  posteriore  (fig.  167),  più  piccola  dell’antero- 
esterna,  è quasi  esclusivamente  occupata  da  muscoli,  i quali  vi  formano  due 
strati:  l’uno  superficiale,  l’altro  profondo. 


Fig.  167.  — Sezione  orizzontale  dell'  antibraccio  destro,  condotta  all'unione  del  terzo 
superiore  coi  due  terzi  inferiori.  — Segmento  superiore  della  sezione. 

AC^  arteria  cubitale.  — AR,  arteria  radiale.  — C,  ulna  (cubito).  — GA,  muscolo  cubitale  anteriore. 
— CEP,  muscolo  estensore  breve  del  pollice.  — CI,  nervo  cutaneo  interno.  — CP,  muscolo  cubitale  po- 
steriore. — GS,  muscolo  corto  supinatore.  — El,  muscolo  estensore  proprio  dell’indice.  — FPC,  muscolo 
flessore  profondo  comune  deliedita.  — EPD,  muscolo  estensore  proprio  del  mignolo.  — FS,  muscolo  flessore 
superficiale  delle  dita.  — GP,  muscolo  grande  palmare.  — JA,  arteria  interassea  anteriore.  — IP,  arteria 
interossea  posteriore.  — LAP,  muscolo  lungo  abduttore  del  pollice.  — LEP,  muscolo  lungo  estensore  del 
pollice.  — LS,  muscolo  lungo  supinatore.  — MG,  nervo  muscolo-cutaneo.  — NG,  nervo  cubitale.  — NM, 
nervo  mediano.  — NR,  nervo  radiale.  — PP,  muscolo  piccolo  palmare.  — R,  radio.  — Rît,  muscoli  ra- 
diali esterni.  — RP.  muscolo  pronatore  rotondo.  — VG,  vena  cubitale.  — VR,  vena  radiale. 


Lo  strato  muscolare  superficiale  comprende  quattro  muscoli:  Testensore 
comune  delle  dita,  l’estensore  proprio  del  mignolo,  il  cubitale  posteriore  e 
l’anconeo.  Questi  muscoli  prendono  inserzione  alla  faccia  profonda  dell’apo- 
neurosi, la  quale  inoltre  fornisce  loro  dei  tramezzi  speciali  molto  intteressi 
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Lo  strato  muscolare  profondo  comprende  parimente  quattro  muscoli  : il 
grande  abduttore  del  pollice,  il  lungo  ed  il  breve  estensore  del  medesimo 
dito  e r estensore  proprio  dell’indice.  Ritornerò , parlando  del  polso,  sopra 
alcuni  di  questi  muscoli,  che  presentano  una  disposizione  ed  una  speciale 
importanza  patologica  degne  di  nota. 

In  questa  regione  non  si  trova  che  una  sola  arteria,  Tinterossea  poste- 
riore, che  fornisce  la  ricorrente  radiale  posteriore. 

Tutti  questi  muscoli  sono  innervati  dal  ramo  posteriore  del  nervo  ra- 
diale. Questo  ramo,  nato  dal  tronco  comune  in  corrispondenza  al  capitello 
del  radio,  attraversa  il  corto  supinatore  , gira  attorno  al  radio  come  fa  lo 
sciatico  popliteo  esterno  attorno  al  perone,  e si  pone  tra  i due  strati  mu- 
scolari, in  mezzo  ai  quali  si  perde. 

Non  prendendo  in  considerazione  per  il  momento  che  la  maniera  di  di- 
stribuzione dei  nervi  ai  muscoli  dell’antibraccio,  vediamo  che  il  nervo  ra- 
diale presiede  al  movimento  di  estensione  della  mano  e delle  dita,  e a quello 
di  supinazione;  il  nervo  mediano,  al  movimento  di  pronazione  e a gran 
parte  del  movimento  di  flessione  della  mano  e delle  dita;  il  nervo  cubitale, 
ad  una  parte  limitata  del  movimento  di  flessione;  nozioni  che  si  devono 
sempre  aver  fisse  in  mente  nei  casi  di  paralisi  parziale. 

Scheletro  deU’antibraccio. 

Lo  scheletro  delV antibraccio  è composto  di  due  ossa,  il  radio  e il  cu- 
bito , rivolte  r una  verso  1’  altra  con  un  margine  sottile,  al  quale  si  inse- 
risce un  legamento  interosseo,  che,  mentre  le  unisce,  divide  la  regione  an- 
teriore dalla  posteriore.  Questo  legamento,  perforato  in  alto  e in  basso  per 
il  passaggio  dei  vasi,  offre  inserzione  colle  sue  due  facce  agii  strati  muscolari 
profondi,  e può,  fino  ad  un  certo  punto,  opporsi  all’ accavallamento  dei  fram- 
menti nelle  fratture  dell’antibraccio. 

Le  due  ossa  presentano  la  loro  estremità  più  voluminosa  rivolta  in 
senso  inverso;  quella  del  cubito  si  trova  in  alto  e quella  del  radio  in  basso. 
Il  cubito  è a un  di  presso  rettilineo;  il  radio  invece  è curvo  in  modo  che 
la  sua  convessità  è rivolta  all’infuori.  Risulta  da  ciò  che  le  due  ossa , 
vicine  e unite  insieme  in  alto  e in  basso,  si  scostano  soltanto  nella  parte 
intermedia,  e che  non  esiste  traccia  di  spazio  interosseo  alle  due  estremità 
dell’antibraccio. 

Le  ossa  dell’antibraccio,  coperte  da  numerosi  muscoli  all’ avanti  e al- 
r indietro,  sono  quasi  sotto-cutanee  colle  loro  facce  laterali.  Queste  ossa  si 
esplorano  con  tutta  facilità  da  questo  lato,  e specialmente  il  cubito,  che  si 
può  seguire  facilmente  attraverso  la  pelle  dall’  apofisi  stiloide  fino  all’  ole- 
crano.  Malgaigne  ripudia  Tamputazione  a lembo  pel  timore  che  le  ossa,  non 
venendo  più  ad  essere  coperte  in  questo  metodo  sui  lati  dalla  pelle,  ca- 
dano in  necrosi;  se  non  che  riesce  sempre  facile  di  segarle  abbastanza  in 
alto,  perchè  siano  rivestite  dalla  pelle  e dai  muscoli.  Il  miglior  metodo  di 
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amputazione  dell’ antibraccio  consiste,  secondo  me , nell’ incidere  due  lembi 
semi-ellittici  aU’avanti  e all’indietro,  che  comprendano  da  prima  la  sola  pelle, 
nel  dissecarli  per  l’altezza  di  due  centimetri  circa,  nelFincidere  successiva- 
mente i muscoli  nella  stessa  direzione  della  pelle,  in  modo  da  formare  dei 
lembi  cutaneo-muscolari  che  coprono  esattamente  le  ossa  e procurano  un 
buon  moncone.  Se,  per  qualsiasi  causa,  si  volessero  esportare  in  parte  op- 
pure per  intero  le  ossa  dell’  antibraccio , converrebbe  praticare  Tincisione 
cutanea  sui  lati. 

La  posizione  superliciale  del  cubito  spiega  la  frequenza  delle  fratture 
dirette  di  quest’  osso  in  una  caduta  sull’  antibraccio , tanto  più  che  in  una 
caduta  il  peso  del  corpo  è sempre  sostenuto  dal  margine  interno.  Questa 
frattura,  non  che  la  frattura  isolata  del  corpo  del  radio,  passa  spesso  inav- 
vertita, in  quanto  che  l’osso  sano,  fungendo  da  ferula,  impedisce  lo  sposta- 
mento dei  frammenti.  Quando  un  malato,  subito  dopo  una  caduta,  accusa  un 
vivissimo  dolore  in  un  punto  lungo  la  direzione  delle  ossa  dell’antibraccio, 
conviene  sempre  pensare  alla  possibilità  di  una  frattura,  e andar  in  cerca 
dello  scroscio,  che  in  generale  non  è diffìcile  ad  avvertirsi.  Dissi  già  in  pro- 
posito del  gomito  come  una  frattura  del  cubito  potesse  produrre  una  lussa- 
zione del  radio  sull’omero;  ciò  d’altra  parte  è quanto  si  osserva  talvolta  nel- 
l’articolazione tibio-peronea  superiore,  in  seguito  ad  una  frattura  della  tibia. 

Le  ossa  dell’antibraccio  sono  coperte,  nella  loro  parte  superiore,  all’avanti 
e all’indietro,  da  grosse  masse  muscolari;  in  basso  non  sono  divise  dalla 
pelle,  che  per  interposizione  dei  tendini,  dei  vasi  e dei  nervi.  Da  questa  di- 
sposizione anatomica  scaturisce  una  delle  più  importanti  conseguenze  pratiche. 
Un’apparecchio  per  frattura  applicato  all’  antibraccio,  specialmente  nei  fan- 
ciulli, può  comprimere  l’arteria  radiale  e la  cubitale  contro  il  piano  osseo 
che  le  sostiene  e produrre  una  cancrena  completa  della  mano.  Gli  esempi 
di  simili  disastri  non  sono  molto  rari.  Un’apparecchio  per  frattura  dell’an- 
tibraccio non  deve  mai  produrre  dolore.  Per  poco  che  il  malato  si  lamenti, 
si  deve  subito  rimuovere  l’apparecchio.  Conviene  inoltre  star  in  guardia  contro 
questa  eventualità:  un  apparecchio  fu  applicato  in  giornata,  ed  il  malato 
viene  nuovamente  visitato  dal  chirurgo  il  mattino  del  giorno  dopo.  Si 
riferisce  che  il  paziente  passò  alcune  ore  della  notte  soffrendo  molto  , ma 
che  ora  si  trova  calmo  e senza  il  più  piccolo  klolore.  Si  guardi  bene  il 
curante  dall’acquetarsi  a questa  relazione;  rinnovi  subito  l’apparecchio,  e 
troverà  indubitatamente  un  punto  già  in  isfacelo. 

Le  due  ossa  dell’  antibraccio  presentano  una  leggiera  concavità  rivolta 
all’  avanti.  Questa  forma  predispone  alle  fratture  indirette  delle  due  ossa, 
esagerandosi  la  flessione.  Così  si  producono  le  fratture  dell’antibraccio  nei 
fanciulli.  Tali  fratture  presentano  a quest’  età  il  fatto  notevole  d’ essere 
spesso  incomplete;  il  solo  sintomo  consiste  in  un’incurvamento  dell’arto.  Le 
ossa  non  si  comportano  diversamente  di  un  ramo  verde  il  quale,  piegato  che 
sia  a tutta  forza,  cede  dal  lato  della  convessità  e resiste  da  quello  della 
concavità.  Non  si  riesce  per  lo  più  a raddirizzare  il  ramo,  che  a costo  di  una 
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rottura  completa,  e questo  è quanto  interviene  egualmente  nei  fanciulli;  fa- 
cendo la  riduzione,  si  avverte  spesso  un  piccolo  crepito,  il  quale  indica 
che  la  frattura  si  è fatta  completa. 

Quando  le  due  ossa  dell’antibraccio  sono  fra  loro  parallele,  l’arto  si  dice 
in  supinazione , quando  s’incrociano  vien  detto  m pronazione.  Nella  supi- 
nazione la  palma  della  mano  è volta  direttamente  all’avanti,  nella  pronazione 
verge  invece  direttamente  all’  indietro.  La  mano  assume  tutte  le  posizioni 
intermedie  a questi  due  atteggiamenti  estremi.  La  conservazione  di  questi 
movimenti  indispensabili  all’uso  normale  dell’arto  superiore  costituisce  pel 
chirurgo  un  grave  pensiero  nella  cura  delle  fratture  dell’antibraccio. 

Il  meccanismo  di  questi  movimenti  così  ingegnosi  è estremamente  sem- 
plice. Il  cubito  rimane  completamente  fisso  (1);  l’osso  mobile  è il  radio. 
Mentre  che  l’estremità  superiore  di  quest’osso  gira  come  sopra  un  perno 
attorno  al  condilo  dell’omero  senza  subire  alcun  spostamento,  la  sua  estremità 
inferiore,  alla  quale  sta  attaccata  la  mano,  descrive  un  semi-cerchio  attorno 
al  capitello  del  cubito,  che  gli  serve  di  asse.  Si  incrocia  allora  ad  angolo 
acuto  il  corpo  delle  due  ossa,  le  quali,  quando  la  pronazione  è completa,  si 
toccano,  cioè  lo  spazio  interosseo  scompare:  lo  spazio  interosseo  dunque 
raggiunge  la  sua  massima  larghezza  nella  supinazione,  e scompare  affatto 
nella  pronazione.  Per  conseguenza  la  condizione  indispensabile  alla  produzione 
di  questi  due  movimenti  è l’ integrità  dello  spazio  interosseo.  Da  ciò  le  in- 
finite discussioni  intorno  al  miglior  modo  di  conservare  lo  spazio  interosseo 
nella  cura  delle  fratture  complete  delle  due  ossa  dell’antibraccio,  circa  alla 
posizione  che  conviene  dare  all’arto  durante  la  consolidazione.’ 

La  questione  è tuttavia  facile  a risolversi  dopo  quanto  esposi  testé.  La 
pronazione  sarebbe  una  posizione  gravemente  nociva,  a quanto  che  le 
quattro  estremità  fratturate,  trovandosi  allora  a contatto,  potrebbero  essere 
comprese  in  un  callo  unico,  che  renderebbe  per  sempre  impossibili  i movi- 
menti. La  supinazione,  invece,  mantiene  i frammenti  discosti  e permette 
una  consolidazione  distinta  di  ciascun  osso:  in  teoria,  la  supinazione  è 
dunque  la  posizione  che  convien  dare  aU’avambraccio  durante  la  formazione 
del  callo,  ed  è quella  che  viene  insistentemente  consigliata  da  Malgaigne. 
Basta  però  mantenere  per  conto  proprio  l’antibraccio  nella  supinazione  com- 
pleta per  convincersi  che  tale  posizione  riesce  ben  presto  intollerabile.  D’altra 
parte  l’esperienza  dimostrò  come  la  supinazione  completa  non  fosse  necessaria 
per  ottenere  una  consolidazione,  con  integrità  dei  movimenti.  Nelle  fratture 
delle  due  ossa  deirantibraccio  conviene  dare  all’arto  una  posizione  intermedia 
fra  la  pronazione  e la  supinazione.  Una  precauzione  indispensabile  consiste 
neH’immobilitare  completamente  l’articolazione  radio-carpica;  a nulla  giova 
l’immobilitare  il  gomito. 

(1)  Il  Dott.  0-  Lecomte  non  ammette  questa  stabilità  del  cubito,  e,  in  una  memoria  molto  elaborata 
{krohives  de  medicine,  1874)  svolge,  fra  le  altre,  la  seguente  proposizione  ; «La  rotazione  deU’anlibraccio  e 
della  mano  si  compie  mediante  il  movimento  simultaneo,  armonico,  consimile  delle  due  ossa  deirantibraccio, 
il  cubito  ed  il  radio  ». 
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CAPITOLO  V. 

DEL  POLSO  (1). 

J1  polso  è la  parte  dell’arto  superiore  intermedia  tra  l’antibraccio  e la 
mano.  Dal  semplice  punto  di  vista  anatomico,  il  polso  non  è altro  che  l’ar- 
ticolazione radio-carpica.  Questa  parte,  molto  più  estesa,  se  la  si  considera 
dal  lato  chirurgico,  comprende  la  parte  inferiore  dell’antibraccio  e il  carpo. 
Ammesso  che  i limiti  siano  cosa  affatto  artificiale,  accetto  volontieri  quelli 
dati  da  Blandin,  vale  a dire:  due  dita  trasverse  sopra  e sotto  l’interlinea 
dell’articolazione  radio-carpica.  Il  polso  termina  in  basso  al  punto  che  si 
chiama  tallone  della  mano,  cioè  alla  sporgenza  che  formano  le  eminenze 
tenar  ed  ipotenar. 

Il  polso  è depresso  dall’avanti  aU’indietro.  I diametri  variano  secondo 
gli  individui;  Alliot,  a detta  di  Malgaigne,  che  avrebbe  verificato  il  fatto 
parecchie  volte,  notò  che  l’aumento  fisiologico  dei  diametri  del  polso,  denotava 
una  intelligenza  debole  e tarda. 

Le  lesioni  patologiche  ne  modificano  notevolmente  la  forma  : per  tal 
modo  diviene  quasi  rotondeggiante  nella  frattura  dell’estremità  inferiore  del 
radio.  L’aumento  del  diametro  antero-posteriore  del  polso  costituisce  un  «se- 
gno prezioso  di  frattura. 

Come  gli  autori , dividerò  il  polso  in  regione  anteriore  e posteriore; 
credo  dovervi  aggiungere  una  regione  esterna,  confusa  generalmente  colla 
posteriore;  studierò  successivamente  lo  scheletro,  che  presenta  qui  un’im- 
portanza straordinaria. 

Regione  anteriore  del  polso. 

La  pelle,  fina  e liscia,  presenta  tre  o quattro  pieghe  trasverse,  le  quali 
non  contraggono  che  un  rapporto  indiretto  coll’  articolazione  del  polso , e 
giovano  poco  nelle  operazioni.  Il  chirurgo  può  disporre  di  due  guide  molto 
più  sicure,  cioè  delle  apofisi  stiloidi,  per  le  quali  non  è possibile  l’inganno. 
Tuttavia  la  piega  inferiore , che  è la  più  manifesta , può  venire  utilizzata 
come  punto  di  ritrovo  nell’esplorazione  della  faccia  dorsale,  nel  modo  che 
mostrerò  parlando  dello  scheletro. 

Le  eminenze  tenar  ed  ipotenar  formano  una  sporgenza,  che  divide  di- 
stintamente la  mano  dal  polso;  esiste  superiormente  una  leggiera  depres- 
sione che  forma  una  curva  regolare.  Questa  condizione  di  cose  cessa  di 
esistere  nella  frattura  dell’estremità  inferiore  del  radio.  In  corrispondenza 


(1)  Con  frase  molto  più  corretta  il  polso  {foignet,  francese)  dovrebbe  dirsi  regione  radio-carpica: 
crediamo  tuttavia  opportuno  di  mantenere  la  parola,  letteralmente  tradotta,  per  maggiore  brevità  di  lo- 
cuzione, tanto  più  poi  pensando  che  anche  in  italiano  nel  linguaggio  comune  (se  non  in  quello  rigorosa- 
mente anatomico)  i polsi  esprimono  la  regione  che  è qui  indicata.  Tenciiini. 
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del  tallone  della  mano,  invece  di  una  curva  regolare,  si  nota  allora  una 
depressione  angolare , più  o meno  manifesta  secondo  il  grado  di  sposta- 
mento dei  frammenti,  ma  costante.  Considero  questa  depressione  angolare. 


Fig.  168.  — Regione  del  polso.  — Faccia  anteriore.  — Adulto.  — Dimensione  naturale.  — 
Lato  destro. 

AC,  arteria  cubitale.  — AM,  arteria  del  nervo  mediano  — AR,  arteria  radiale.  — BP,  ramo  po- 
steriore del  nervo  cubitale.  — GA,  muscolo  cubitale  anteriore.  — GP,  tendine  del  muscolo  grande  pal- 
mare. — GS,  muscolo  flessore  superficiale,  — LA,  legamento  anulare  anteriore  del  carpo.  — LS,  tendine 
del  muscolo  lungo  supinatore.  — NG.  nervo  cubitale.  — NM,  nervo  mediano.  — P,  pisiforme.  — PP,  ten- 
dine del  piccolo  palmare  tagliato.  — RP,  arteria  radio-palmare. 


posta  immediatamente  sopra  il  tallone  della  mano , come  il  sintomo  fìsico 
più  importante  della  frattura  aU’estremità  inferiore  del  radio.  Lo  stesso  deve 
dirsi  del  dolore,  che  ha  sede  in  un  punto  fìsso  ad  un  centimetro  e mezzo 
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circa  sopra  l’apofisi  stiloide  del  radio.  Questi  due  sintomi  (che  si  incontrano 
talvolta  soli  quando  non  vi  è che  un  lieve  spostamento  dei  frammenti)  sono, 
secondo  il  mio  avviso,  sufficienti  per  poter  affermare  1’esistenza  di  una 
frattura. 

Si  trova  sotto  la  pelle  una  scarsissima  quantità  di  tessuto  cellulare  e 
pochissimo  grasso;  la  pelle  inoltre  aderisce  colla  sua  faccia  profonda  all’a- 
poneurosi di  inviluppo  , la  quale  presenta  a sua  volta  delle  aderenze  coi 
tendini.  La  pelle  aderisce  specialmente  in  corrispondenza  al  pisiforme,  specie 
di  osso  sesamoide,  sviluppato  lungo  il  decorso  del  muscolo  cubitale  anteriore. 
Risulta  da  ciò  che  la  dissezione  dei  tegumenti  della  regione  anteriore  del 
polso  costituisce  una  difficoltà  delFamputazione  a lembo  anteriore. 

L’aponeurosi,  molto  meno  resistente  all’avanti  che  all’indietro  dove  forma 
un  vero  legamento,  basta  lion  di  meno  a imbrigliare  i numerosi  tendini  ad 
essa  sottoposti,  e ad  impedire  gli  spostamenti.  Essa  si  continua  in  alto  coll’a- 
poneurosi antibrachiale  e in  basso  col  margine  superiore  del  legamento  anu- 
lare anteriore  del  carpo,  legamento  il  cui  studio  collego  a quello  della  mano, 
in  quanto  che  si  trova  sotto  la  piega  inferiore,  che'  serve  di  limite  al  polso. 

Tra  l’aponeurosi  e la  pelle  si  incontrano  alcune  reti  venose  più  o meno 
abbondanti,  la  terminazioné  dei  nervi  cutaneo  fnterno  e muscolo-cutaneo 
e i vasi  linfatici  superficiali.  j 

Sotto  l’aponeurosi  si  trovano  numerosissimi  ( organi  posti,  come  nella 
parte  superiore  dell’antibraecio,  in  differenti  piuni.  Se  non  che  al  polso  i 
piani  sono  così  vicini  gli  uni  agli  altri,  dà  trovarvisi  in  certo  modo  confusi. 

Ecco  il  loro  ordine  di  sovrapposizione: 

piano:  arteria  radiale  e vena  omonima,  tendini  del  muscolo  lungo 
supinatore,  del  grande  palmare,  del  piccolo  palmare  e del  cubitale  anteriore  ; 

2^  piano:  tendini  del  flessore  superficiale  delie  dita; 

3®  piano:  nervo  mediano  e sua  arteria  satellite,  arteria  cubitale  e vene 
omonime,  nervo  cubitale; 

4®  piano:  flessore  profondo  delle  dita,  flessore  proprio  del  pollice; 

5"  piano:  pronatore  quadrato; 

G®  piano:  scheletro  radio-carpico. 

Nella  pratica,  per  la  ricerca  delle  arterie,  dei  nervi,  eco.,  importa  di 
conoscere  i rapporti  dei  numerosi  organi  che  decorrono  davanti  al  polso^ 
specialmente  nell’ordine  col  quale  sono  disposti  l’uno  accanto  all’altro.  In- 
tendo studiarli  da  questo  punto  di  vista,  onde,  procedendo  dall’esterno  all’inrr 
terno,  troviamo: 

1*^  Il  tendine  del  muscolo  lungo  supinatore; 

2'’  L’arteria  e le  vene  radiali; 

3®  Il  tendine  del  muscolo  grande  palmare; 

4'  Il  tendine  del  piccolo  palmare; 

5*^  Il  nervo  mediano; 

' 6°  I tendini  del  flessore  superficiale  e del  profondo  sovrapposti  ; 

70  L’arteria  cubitale  e le  vene  omonime; 


REGIONE  ANTERIORE  DEL  POLSO. 


601 


Il  nervo  cubitale; 

9®  Il  tendine  del  muscolo  cubitale  anteriore. 

Tutti  questi  organi  giacciono  sul  muscolo  pronatore  quadrato,  il  quale  alla 
sua  volta  si  adatta  allo  scheletro.^  Fra  il  muscolo  e le  ossa  si  trova  la 
terminazione  dell’interossea  anteriore  e del  nervo  interosseo. 

Il  tendine  del  muscolo  lungo  supinatore  e quello  del  grande  palmare  , 
sporgenti  sotto  la  pelle  specialmente  durante  la  loro  contrazione,  formano 
i margini  di  una  doccia,  che  contiene  l’arteria  radiale  e le  vene  omonime. 
Si  avverte  la  depressione,  e per  conseguenza  l’arteria  radiale  tanto  meglio 
quanto  più  i due  tendini  si  trovano  afflosciti;  onde  si  tasta  il  polso  radiale 
col  flettere  la  mano  suU’antibraccio. 

Il  nervo  radiale  non  accompagna  Tarteria  radiale;  certi  autori  lo  con- 
siderano, ma  a torto,  come  un  punto  di  ritrovo  per  la  legatura  dell’arteria. 
Dissi  nel  capitolo  precedente  che  il  nervo  è posto  nella  guaina  del  lungo 
supinatore,  e Tarteria  è compresa  nella  guaina  del  pronatore  rotondo.  Mentre 
il  nervo  discende  accompagnando  il  tendine  del  supinatore,  l’arteria  occupa 
la  doccia  radiale;  poscia,  ad  una  distanza  variabile  sopra  l’articolazione 
radio-carpica,  si  insinua  sotto  il  tendine  del  suo  muscolo  satellite , rag- 
giunge la  faccia  esterna  e posteriore  del  polso,  il  dorso  della  mano,  per  di- 
stribuirvisi  : nella  legatura  dell’arteria  radiale  nella  sua  parte  inferiore  non 
si  trova  mai  il  nervo  radiale  di  fianco  a questo  vaso.  Questa  disposizione 
spiega  il  perchè  nelle  ferite  della  radiale,  abbastanza  frequenti  in  corrispon- 
denza a questo  punto,  è molto  raro  osservare  una  paralisi  del  ramo  cutaneo 
del  radiale. 

arteria  radiale  è dunque  posta  alla  faccia  anteriore  del  polso  nella 
doccia  limitata  dal  tendine  del  muscolo  lungo  supinatore  e da  quello  del 
grande  palmare,  sulla  direzione  d’una  linea  che  congiungerebbe  il  bel  mezzo 
della  piegatura  del  cubito  coU’apoflsi  stiloide  del  radio.  Questa  arteria,  molto 
superficiale  in  questo  punto,  non  è coperta  che  dalla  pelle,  dal  tessuto  cellulare 
sotto-cutaneo  e da  un  solo  foglietto  aponeurotico,  sicché  riesce  facile  sco- 
prirla. Per  la  stessa  ragione  essa  viene  ferita  più  spesso  di  qualsiasi  altra 
arteria.  Le  schegge  di  vetro  sopratutto  la  colpiscono  frequentemente.  Si  può 
allora  tentare  da  prima  la  compressione,  la  quale  si  esercita  tanto  più  fa- 
cilmente in  quanto  l’arteria  giace  sopra  un  piano  osseo,  ma  la  sola  cura 
razionale  e quasi  sempre  la  sola  efficace  consiste  nella  torsione  o nella  le- 
gatura dei  monconi  in  seno  alla  ferita.  Non  è raro  d’osservare  successiva- 
mente alla  legatura,  verso  il  quarto  o il  quinto  giorno,  un’emorragia  secon- 
daria dal  moncone  inferiore  per  assenza  di  coagulo;  la  torsione  del  vaso 
preserverebbe  assolutamente  da  questo  pericolo. 

L’arteria  radiale  è talvolta  tortuosa  e dilatata,  come  per  esempio  nel 
caso  di  angiomi  della  mano.  La  degenerazione  ateromatosa  in  generale  si 
riconosce  appunto  toccando  quest’  arteria.  La  radiale  può  andare  sog- 
getta ad  aneurismi  traumatici  falsi  consecutivi  a punture , ad  un  colpo 
di  spada,  per  esempio,  che  si  limitò  a scalfire  il  vaso.  La  ferita  arteriosa 
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si  cicatrizza,  quindi  il  tessuto  cicatriziale  si  lascia  distendere  a poco  a poco 
dall’onda  sanguigna,  e finisce  col  costituire  una  vera  sacca  appesa  al  vaso. 
Nel  1861,  nella  sala  di  Nélaton,  dove  ero  interno,  A.  Richard  esportò  un 
tumore  dell’antibraccio  destro,  che  presentava  tutti  i caratteri  di  un  fibroma. 
Il  tumore  si  enucleò  molto  facilmente,  ma  si  dovette  legare  un  vaso  abbastanza 
voluminoso  sopra  e sotto  il  tumore  stesso.  Si  medicò  la  ferita  a piatto,  e il 
malato  guarì  rapidamente.  Pertanto  Tesarne  dimostrò  che  era  una  sacca  piena 
di  coaguli  fibrinosi  stratificati  ; si  trattava  di  un  aneurisma  della  radiale,  il 
quale,  non  trovandosi  più  in  comunicazione  coll’  interno  del  vaso,  aveva 
cessato  di  pulsare.  L’infermo  aveva  ricevuto  un  colpo  di  spada  in  un  duello 
dieci  anni  prima. 

La  radiale,  diretta  verticalmente  dalla  sua  origine  fino  alTapofisi  sti- 
loide  del  radio,  cambia  quivi  direzione  e circonda  l’apice  di  questa  apofisi, 
per  raggiungere  la  faccia  esterna  del  polso,  dove  contrae  nuovi  rapporti,  che 
studierò  con  questa  regione.  Nel  punto  in  cui  cambia  direzione,  fornisce  una 
collaterale  molto  importante,  la  radio-palmare.  Quest’arteria,  generalmente 
piccola,  può  raggiungere  un  volume  considerevole  e produrre  conseguente- 
mente alla  sua  lesione  una  seria  emorragia.  Essa  passa  davanti  al  legamento 
anulare  anteriore  del  carpo,  e va  ad  anastomizzarsi  nella  palma  della  mano 
con  un  ramo  dell’arteria  cubitale,  per  formare  l’arcata  palmare  superficiale. 

Diceva  or  ora  come  il  moncone  periferico  della  radiale  fosse  spesso  la 
sede  di  un’emorragia  secondaria,  consecutiva  alle  ferite  di  questo  vaso.  Questo 
fenomeno,  per  verità,  è conforme  ad  una  legge  generale  di  patologia;  tutta- 
via, nel  caso  particolare,  la  vicinanza  della  radio-palmare  contribuisce  certa- 
mente a produrlo  : onde  conviene  pensare  sempre  a questo  vaso  nelle  ferite 
della  radiale  e comprenderlo  nel  laccio,  se  nasce  molto  vicino  al  moncone  in- 
feriore. La  radio-palmare,  aderente  alle  fibre  più  superficiali  del  legamento 
anulare,  difficilmente  viene  isolata  nel  fondo  di  una  ferita,  ma  la  si  afferrerà 
insieme  alla  pelle  con  un  paio  di  pinzette  da  arterie,  secondo  il  metodo  che 
Verneuil  chiamò  foreipr  es  sione.  Si  lascieranno  le  pinzette  in  posto  alcune  ore. 

Internamente  al  grande  palmare,  fra  questo  muscolo  e il  fascio  esterno 
del  flessore  superficiale,  si  trova  il  nerro  mediano.  Questo  nervo,  posto  in 
origine  all’  antibraccio  , fra  i due  muscoli  flessori  comuni  delle  dita , si 
rende  libero  verso  il  terzo  inferiore,  e si  confonde  coi  tendini , dai  quali 
riesce  abbastanza  difficile  distinguerlo.  Esso  non  è del  tutto  mediano,  ma  un 
poco  più  vicino  al  margine  esterno  del  polso.  Il  tendine  del  grande  palmare 
costituisce  un  punto  di  ritrovo  importante  per  trovare  questo  nervo , per 
rintracciarne  i due  monconi  in  una  ferita  dell’antibraccio;  fa  d’uopo  ricor- 
darsi che  si  trova  in  un  piano  posteriore  a quello  del  flessore  superficiale. 
Osservai  al  Lariboisière  una  ferita  singolare  del  nervo  mediano;  essendo 
stato  preso  in  un  uncino  in  corrispondenza  al  polso,  venne  strappato  dalla 
mano  con  tutti  i suoi  rami  collaterali. 

Mi  limito  qui  a menzionare  il  flessore  proprio  del  pollice,  il  flessore  su- 
perficiale e il  profondo  delle  dita.  Questi  tendini,  notevoli  specialmente  per 
le  guaine  sinoviali,  dalle  quali  sono  avvolti,  saranno  studiati  colla  palma 
della  mano. 
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Il  muscolo  cubitale  anteriore  è il  più  interno  della  regione  ; le  fibre 
muscolari  accompagnano  il  tendine  fino  alla  sua  inserzione  al  pisiforme.  Tra 
questo  muscolo  e il  fascio  più  interno  dei  fiessori  esiste  una  depressione, 
una  doccia  simile  a quella  che  ho  notata  fra  il  grande  palmare  e il  lungo 
supinatore.  È questa  la  doccia  cubitale  in  fondo  alla  quale  si  trovano  l’ar- 
teria cubitale,  le  vene  cubitali  e il  nervo  omonimo. 

Vedemmo  Varteria  cubitale  penetrare  in  corrispondenza  alla  piegatura 
del  cubito  sotto  i muscoli  inseriti  all’epitroclea  fra  i due  flessori  comuni. 
Questi  due  muscoli  sono  separati  l’uno  dall’altro  mediante  un’aponeurosi, 
dietro  la  quale  si  colloca  l’arteria:  onde,  benché  i tendini  si  avvicinino  e 
si  confondano  in  certo  modo  in  corrispondenza  al  polso,  i due  piani  fibrosi 
non  di  meno  esistono  e nel  modo  più  evidente  in  corrispondenza  all’ar- 
teria cubitale.  Quest’  ultima  dunque  si  trova  coperta  al  polso  dalla  pelle, 
dallo  strato  sotto-cutaneo,  dall’aponeurosi  di  inviluppo  e da  una  seconda 
aponeurosi,  che  congiunge  il  tendine  del  cubitale  anteriore  allo  strato  dei 
flessori.  La  differenza  essenziale  dunque  fra  la  radiale  e la  cubitale  al  polso 
sta  in  ciò,  che  mentre  la  prima  non  è coperta  che  da  un  piano  aponeuro- 
tico,  la  cubitale  lo  è da  due;  quest’ultima,  benché  superficiale,  é percepita 
meno  facilmente  dell’altra,  e la  legatura  ne  riesce  più  difilcile. 

L’arteria  j*adiale  prende  una  via  obliqua  per  raggiungere  la  palma  della 
mano;  ben  diversamente  si  comporta  la  cubitale,  la  quale,  proseguendo  nella 
sua  direzione  verticale,  si  colloca  davanti  al  legamento  anulare  anteriore 
del  carpo  in  uno  sdoppiamento  che  le  procura  questo  legamento.  Quest’ar- 
teria é accolta  in  questo  punto  entro  una  doccia  scavata  sulla  faccia  esterna 
del  pisiforme,  il  quale  costituisce  il  punto  di  ritrovo  più  importante  per  sco- 
prire l’arteria.  Di  là  raggiunge  la  palma  della  mano  e col  suo  ramo  termi- 
nale superficiale  si  anastomizza  colla  radio-palmare,  per  formare  l’arcata 
palmare  superficiale. 

Il  nervo  cubitale  non  abbandona  più  l’arteria  dal  punto  in  cui  la  rag- 
giunse in  corrispondenza  al  terzo  superiore  dell’antibraccio;  le  sta  costan- 
temente al  lato  interno,  e,  a differenza  del  nervo  radiale , costituisce  un 
punto  di  ritrovo  prezioso  per  la  ricerca  del  vaso.  Quattro  o cinque  centi- 
metri  sopra  l’articolazione,  il  nervo  cubitale  si  bipartisce  in  ramo  anteriore, 
che  accompagna  l’arteria,  e in  ramo  posteriore  destinato  al  dorso  della  mano 
e a quello  delle  dita. 

Non  farò  che  menzionare  i vasi  e i nervi  interossei , dei  quali  ho  già 
parlato  precedentemente. 

Indipendentemente  dalle  larghe  anastomosi  delle  due  arterie'  dell’anti- 
braccio  nella  palma  della  mano,  ne  esistono  delle  altre  attorno  al  polso.  Le 
arteriole  venute  da  ciascun  vaso  formano  una  specie  di  braccialetto,  nel  quale 
viene  a far  capo  l’interossea  anteriore. 

Del  muscolo  pronatore  quadrato  non  faccio  che  indicare  la  presenza 
dietro  gli  organi  della  regione.  Pouteau  disse,  ma  a torto,  che  il  pro- 
natore quadrato  poteva  avere  qualche  influenza  sullo  spostamento  dei 
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frammenti  nelle  fratture  deU’antibraccio  e in  quelle  dell’estremità  inferiore 
del  radio. 

Riassumendo,  due  arterie  principali  e due  nervi  si  trovano  alla  faccia 
anteriore  del  polso  (il  nervo  radiale  occupa  la  regione  esterna).  L’arteria 
radiale,  l’arteria  cubitale  e il  nervo  omonimo  occupano  le  docce  laterali;  il 
nervo  mediano  occupa  press’  a poco  la  linea  mediana.  Quando  dunque  si 
tratterà  di  aprire  un  ascesso  profondo  di  questa  regione,  uno  di  questi  ascessi 
posti  talvolta  dietro  i tendini , tornerà  utile  ricordare  i particolari  ana- 
tomici precedenti:  per  essere  il  nervo  mediano  un  pò  più  vicino  al  lato  ra- 
diale, si  sceglierà  preferibilmente  il  lato  cubitale  e si  praticherà  un’incisione 
verticale.  Negli  ascessi  e nei  flemmoni  del  polso  si  eviteranno  le  incisioni  del 
tutto  laterali  o mediane. 

Regione  posteriore  del  polso. 

La  regione  'posteriore  del  polso  offre  un  interesse  chirurgico  molto  mi- 
nore dell’anteriore.  Questa  regione  si  trova  normalmente  allo  stesso  piano 
della  faccia  posteriore  dell’antibraccio  e del  dorso  della  mano,  ma  questa  linea 
di  livello  può  venire  distrutta  da  uno  spostamento  osseo;  una  lussazione 
dell’intero  carpo  o di  un  suo  osso  produrrebbe  questo  risultato;  esso  è do- 
vuto neirimmensa  maggioranza  dei  casi  ad  una  frattura  dell’estremità  infe- 
riore del  radio.  Il  frammento  inferiore  forma  una  sporgenza,  sopra  e sotto 
la  quale  esiste  una  specie  di  gradino:  di  qui  il  nome  di  spostamento  a dorso 
di  forchetta  dato  da  Velpeau.  Perchè  questa  deformità  esista  in  modo  evi- 
dente, è necessario  uno  spostamento  rilevante  dei  frammenti,  e in  buon  nu- 
mero di  fratture  dell’estremità  inferiore  del  radio  non  lo  si  constata;  costi- 
tuisce , in  somma , un  segno  meno  importante  della  depressione  angolare 
della  faccia  anteriore,  localizzata  in  corrispondenza  al  tallone  della  mano,  in 
quanto  che  questo  segno  non  esiste  che  nei  casi  tipici,  quando  la  diagnosi 
non  può  essere  revocata  in  dubbio  da  alcuno. 

Si  ponga  la  mano  di  piatto  in  pronazione,  e si  constaterà  che  tanto 
l'asse  dell’antibraccio  quanto  quello  del  -polso  e della  mano  si  trovano  sopra 
una  stessa  linea  verticale.  L’asse  del  polso,  per  essere  questo  proiettato  al- 
ì’infuori  nella  frattura  dell’estremità  inferiore  del  radio,  si  trova  piegato 
nella  stessa  direzione,  e la  linea  diventa  spezzata.  Velpeau  paragonò  questa 
linea  ad  una  Z,  ma  senza  ombra  di  ragione.  Essa  risulta  da  due  linee  ver- 
ticali riunite  da  una  terza  leggermente  obliqua. 

La  faccia  dorsale  del  polso  presenta  alcune  pieghe  che  si  manifestano 
nella  estensione  esagerata  della  mano  e che  scompaiono  nella  flessione.  Tali 
pieghe  non  offrono  interesse  di  sorta. 

Lo  scarso  strato  di  parti  molli,  che  copre  le  ossa,  le  rende  molto  più 
accessibili  all’indietro  che  all’avanti.  Vi  si  nota  specialmente  la  sporgenza 
formata  dal  capitello  e dall’apofìsi  stiloide  del  cubito;  questa  apofìsi  si  fa 
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ancor  più  sporgente  quando  la  mano  è spostata  all’infuori  in  seguito  ad  una 
frattura  del  radio. 

La  pelle  della  faccia  posteriore  del  polso  è più  grossa  di  quella  della 
faccia  anteriore,  ed  è fornita  di  peli;  è inoltre  assai  scorrevole  e sotto  il 
coltello  si  retrae  colla  massima  facilità.  La  sua  faccia  profonda  non  è tappez- 
zata che  da  un  sottile  strato  di  tessuto  adiposo,  nel  quale  decorrono  le  dira- 
mazioni nervose  del  muscolo-cutaneo,  del  cutaneo  interno,  del  radiale  e del 
cubitale,  e alcuni  vasi  linfatici. 


C.A 


C 


Fig.  169.  — Sezione  orizzontale  del  polso  condotta  un  centimetro  e mezzo  sopra  le  su- 
perfici  articolari.  — Segmento  superiore  della  sezione.  — Mano  destra.  Dimensioni 
naturali. 

.\C,  arteria  cubitale.  — Al,  arteria  interossea.  — AP,  aponeurosi  profonda.  — AR,  arteria  radiale. 

— .\S,  aponeurosi  superficiale.  — G,  cubito.  — GA,  muscolo  cubitale  anteriore.  — GEP,  tendine  del  corto 
estensore  del  pollice.  — GP,  tendine  del  muscolo  cubitale  posteriore.  — EG,  tendine  dell'estensore  comune 
delle  dita. — EPI,  tendine  dell’estensore  proprio  dell’indice.  — LEP,  tendine  del  lungo  estensore  del  pollice. 

— EPP,  estensore  proprio  del  mignolo.  — FPP,  flessore  proprio  del  pollice.  — FS,  tendine  del  flessore 
superficiale.  — EP,  tendine  del  flessore  profondo.  — LAP,  tenhne  deljungo  abduttore  del  pollice.  — LS, 
muscolo  lungo  supinatore.  — MG,  muscolo  pronatore  quadrato.  — NG,  nervo  cubitale.  — NM,  nervo  me- 
diano. — NR,  nervo  radiale.  — R,  radio.  — 1°  R tendine  del  jirimo  radiale  esterno  — 2°  R,  tendine 
del  secondo  radiale  esterno.  — VG,  vena  cubitale.  — VR,  vena  ,i  adiale. 


L’aponeurosi  di  inviluppo  presenta  un'importanza  al  tutto  speciale:  è 
forte  in  sommo  grado  in  tutta  la  sua  estensione,  e rafforzata  per  giunta  un 
po’  sopra  le  superfìci  articolari  radio-cubitali.  In  questo  punto  assume  il 
nome  speciale  di  legamento  anulare  posteriore  del  carpo;  conviene  sapere 
però  che  questo  legamento  non  è indipendente,  ma  che  lo  si  isola  artificial- 
mente a spese  dell’aponeurosi.  Quest’ultima  si  continua  in  alto  coll’aponeu- 
rosi dell’antibraccio  e in  basso  con  quella  che  copre  il  metacarpo  ; sui  lati 
si  fissa  all’infuori  alla  faccia  esterna  del  radio;  all’indentro,  al  pisiforme  e al 
piramidale. 

Questa  aponeurosi  compie  un  ufficio  importante  : cinge  i tendini  degli 
estensori,  li  tiene  applicati  alle  ossa  e impedisce  la  loro  lussazione,  la  quale, 
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senza  questa  disposizione,  sarebbe  frequentissima.  Questo  stesso  scopo  si 
prefigge  appunto  la  maggior  parte  degli  operai,  che  non  lavorano,  se  prima 
non  hanno  cinto  i polsi  con  una  funicella. 

L’aponeurosi  immobilita  tanto  meglio  i tendini  al  loro  posto  in  quanto 
che  dalla  sua  faccia  profonda  si  staccano  dei  tramezzi  fibrosi  resistentissimi 
che  si  fissano  ai  margini  delle  scanalature  esistenti  sull’estremità  inferiore 
del  radio  e del  cubito.  Da  ciò  risulta  la  formazione  di  veri  canali  osteo- 
fibrosi,  cui  attraversano  i tendini,  canali  così  resistenti  che,  ritengo,  non 
se  ne  constatò  mai  la  lacerazione  per  effetto  della  contrazione  muscolare. 

Sulla  faccia  posteriore  propriamente  detta  esistono  tre  canali  osteo-fi- 
brosi:  il  primo,  procedendo  dall’infuori  all’indentro,  e il  più  largo  di  tutti 
è riservato  all’  estensore  proprio  dell’  indice  e all’  estensore  comune  delle 
dita;  il  secondo,  esclusivamente  fibroso,  scavato  nella  stessa  grossezza  del- 
l’aponeurosi, è attraversato  dal  tendine  estensore  proprio  del  mignolo;  il 
terzo,  che  interessa  il  cubito,  accoglie  il  tendine  del  cubitale  posteriore. 

Ciascuna  scanalatura  osteo-fibrosa  è tappezzata  da  una  membrana  si- 
noviale  lunga  da  4 a 5 centimetri.  Mentre  le  sinoviali,  che  tappezzano  le 
scanalature  or  ora  accennate,  benché  capaci  di  infiammarsi  e di  empirsi 
di  essudato  come  tutte  le  altre  sierose,  vanno  soggette  a malattie  assai  di 
raro,  altre  invece,  e in  particolar  modo  quelle  del  pollice,  vi  soggiacciono 
frequentemente. 

Risulta  dal  passaggio  dei  tendini  estensori  entro  canali  osteo-fibrosi, 
tappezzati  da  membrane  sierose,  una  grande  indipendenza  di  movimento;  se 
non  che,  quando  il  tendine  viene  reciso,  la  retrazione  del  suo  moncone  cen- 
trale verso  l’antibraccio  diviene  una  conseguenza  inevitabile.  Quando  la  di- 
visione si  produsse  in  vicinanza  del  polso,  cioè  in  un  punto  nel  quale  il 
tendine  si  trova  sciolto  da  qualsiasi  aderenza,  si  è certi  di  non  trovare  il 
moncone  centrale  in  grembo  alla  ferita,  specialmente  se  si  tratta  dei  ten- 
dini dell’indice  e del  mignolo;  a questi  ultimi  infatti  sono  assegnate  delle 
scanalature  speciali,  affatto  indipendenti  da  quelle  degli  altri  tendini  esten- 
sori. Per  iscoprire  tali  monconi  converrebbe  prolungare  l’ incisione  molto 
in  alto,  affrontando  dei  seri  inconvenienti  e senza  certezza  di  riuscita.  In 
un  caso  di  questo  genere,  in  un  uomo,  al  quale  un  mese  prima  erano  stati 
strappati  da  un  gancio  da  imballaggio  il  tendine  estensore  del  mignolo  e 
quello  dell’anulare  della  mano  destra,  non  trovando  i monconi  centrali,  mi 
appigliai  al  partito  di  far  anastomizzare  i due  monconi  periferici  col  tendine 
del  medio.  Presentai  il  malato  guarito  alla  Società  di  chirurgia  nel  1874. 

Regione  esterna  del  polso. 

Generalmente  parlando,  si  considerano  nel  polso  due  margini,  l’uno  in- 
terno, l’altro  esterno.  Ammetto  che  si  possa  negare  l’esistenza  di  una  faccia 
interna;  non  vi  è,  d’altra  parte,  nulla  di  particolare  da  notare  in  corri- 
spondenza al  cubito,  che  sporge  immediatamente  sotto  la  pelle;  ma  basta 
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esaminare  la  figura  169,  per  vedere  che  esiste  realmente  aH’esterno  non  un 
margine,  ma  una  faccia. 

Indipendentemente  dagli  strati  superficiali  comuni,  che  offrono  gli  stessi 
caratteri  di  quelli  della  faccia  dorsale,  si  trovano  sulla  faccia  esterna  del  polso:  i 
tendini  del  lungo  abduttore  e dell’estensor  breve  del  pollice,  dei  radiali  e del- 
l’estensor  lungo  del  pollice,  l’arteria  radiale  nel  punto  che  si  chiamò  tabacchiera 
anatomica,  e il  nervo  radiale.  Vi  si  aggiunga  la  vena  cefalica  del  pollice. 

I tendini  assegnati  al  pollice  sono  disposti  nel  modo  seguente  : il  lungo 
abduttore  e l’estensor  breve  appartengono  allo  strato  posteriore  e profondo 
dell’  antibraccio , al  quale  si  inseriscono  nello  spazio  interosseo.  Essi  si 
dirigono  in  basso,  all’avanti  e aU’infuori,  passano  dietro  l’apofisi  stiloide 
del  radio , incrociano  i due  muscoli  radiali,  cui  coprono,  e attraversano 
una  scanalatura  talora  comune,  tal’altra  speciale  a ciascuno  di  essi,  sca- 
nalatura essenzialmente  formata  da  uno  sdoppiamento  del  legamento  anu- 
lare posteriore  del  carpo.  Vanno  successivamente  ad  inserirsi  in  basso:  il 
lungo  abduttore  all’estremità  superiore  del  primo  metacarpo,  l’estensor  breve 
all’estremità  superiore  della  prima  falange  del  pollice.  Il  lungo  estensore 
appartiene  allo  stesso  strato  muscolare  dell’antibraccio;  discende  vertical- 
mente fino  alla  scanalatura  che  gli  procura  il  legamento  anulare,  e si  trova 
posto  da  prima  al  lato  interno  dei  radiali;  si  dirige  allora  in  basso  e all’in- 
fuori,  incrocia  questi  ultimi  muscoli,  cui  ricopre,  e si  fissa  all’estremità  su- 
periore della  seconda  falange  del  pollice. 

Le  scanalature  destinate  ad  accogliere  i tendini  del  pollice,  e in  modo 
particolare  quelle  del  lungo  abduttore  e dell’estensor  breve,  sono  frequente- 
mente sede  di  un’infiammazione,  designata  col  nome  di  tenosite  crepitante. 
Questa  malattia  si  manifesta  all’  esterno  con  una  gonfiezza  lungo  il  tra- 
gitto di  questi  tendini  e con  un  rumore  speciale  quando  il  malato  muove 
il  pollice.  Esiste  un  dolore  abbastanza  vivo,  che  impedisce  qualsiasi  movi- 
mento. Questa  affezione  è il  risaltato  del  lavoro  eccessivo,  e cede  dopo  alcuni 
giorni  di  riposo  ; un  vescicante  volante  ne  aftretta  la  guarigione. 

Fra  il  tendine  del  lungo  estensore  all’indentro  e i tendini  riuniti  del  lungo 
abduttore  e dell’estensor  breve  del  pollice  all’infuori  si  trova  una  depressione, 
più  o meno  manifesta  secondo  gli  individui,  alla  quale  si  diede  il  nome  di  ta- 
bacchiera anatomica;  il  fondo  di  questa  depressione  corrisponde  allo  scafoide. 

U arteria  radiale,  dopo  aver  lasciata  la  faccia  anteriore  dell’antibraccio, 
circonda  l’apofisi  stiloide  del  radio  passandole  sotto,  si  insinua  sotto  i ten- 
dini che  limitano  all’infuori  la  tabacchiera  anatomica,  attraversa  obliqua- 
mente questa  fossetta  dall’alto  al  basso  e dall’avanti  all’indietro,  passa  sotto 
il  tendine  del  lungo  estensore,  e penetra  successivamente  nel  primo  spazio 
intermetacarpico  per  andare  a formare  nella  palma  della  mano  l’arcata  pal- 
mare profonda. 

Riesce  molto  più  difficile  di  scoprire  la  radiale  in  questo  punto  che  non 
nella  regione  precedente.  Gli  autori  dicono:  Si  incideranno  la  pelle  e l’apo- 
neurosi e si  troverà  l’arteria;  la  cosa  è semplicissima,  ma  inesatta.  In  que- 


Fig.  170.  — Regione  del  polso.  — Faccia  esterna.  — Adulto.  — Dimensioni  naturali. 

Lato  destro. 
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sto  modo  Tarteria  non  viene  messa  allo  scoperto  in  fondo  alla  depressione 
cui  attraversa;  essa  rimane  coperta  da  un  secondo  piano  aponeurotico,  che 
la  tiene  profondamente  applicata  al  carpo.  Per  scoprirla  conviene  praticare 
nel  bel  mezzo  della  fossetta  un’  incisione  verticale,  parallela  alla  direzione 
dei  tendini,  e tagliare  successivamente  la  pelle,  lo  strato  sotto-cutaneo  e l’apo*- 
neurosi  superficiale.  Si  scostano  i tendini,  che  si  allentano  portando  il  pol- 
lice neH’estensione,  e non  resta  più  che  a incidere  il  foglietto  aponeurotico 
profondo,  che  copre  l’arteria.  La  radiai^  fornisce  in  questo  punto  la  dorsale 
del  pollice,  la  dorsale  del  carpo,  che  contribuisce  a formare  il  cerchio  va- 
scolare del  quale  parlai  più  sopra,  la  dorsale  del  metacarpo  e il  tronco 
comune  delle  collaterali  del  pollice  e dell’indice. 

11  ramo  cutaneo  del  nervo  radiale  fa  parte  essenziale  della  regione 
esterna  del  polso.  Questo  nervo  si  scosta  dalla  regione  anteriore  5 o 6 cen- 
timetri sopra  l’articolazione,  passa  dietro  il  lungo  supinatore,  incrocia  il 
lungo  abduttore  e l’estensore  breve  del  pollice  e si  divide  in  rami  collate- 
rali, che  sono  sotto-cutanei  e per  conseguenza  molto  lontani  dall’  arteria. 
Questi  rami  sono  verticali:  onde  nella  legatura,  per  evitarli,  si  deve  inci- 
dere la  pelle  verticalmente.  La  regione  è anche  attraversata  dalla  cefalica 
del  pollice,  le  cui  origini  formano  una  rete  sotto-cutanea  abbastanza  fitta, 
e che  costituisce  più  in  alto  la  vena  radiale  profonda. 

Scheletro  del  polso  (1). 

Lo  scheletro  del  polso  comprende  il  radio,  il  cubito  e le  ossa  del  carpo. 
L’unione  di  queste  diverse  ossa  forma  le  tre  articolazioni:  radio-cubitale, 
radio-carpica  e medio-carpica. 

L’estremità  inferiore  del  radio  è molto  più  voluminosa  del  corpo  del- 
l’osso; il  suo  grande  asse  è trasversale,  il  margine  anteriore  è ripiegato 
all’avanti  in  modo  che  la  faccia  anteriore  dell’osso,  prolungata  direttamente 
in  basso,  lascierebbe  davanti  a sè  un  terzo  almeno  della  superficie  articolare. 

Questa  estremità  è quasi  esclusivamente  composta  di  tessuto  spugnoso, 
e non  oppone  che  una  debolissima  resistenza  alle  trazioni  e alle  pressioni. 
Il  corpo  dell’osso  invece  consta  di  tessuto  compatto  ; onde  si  osserva  molto 
spesso  la  penetrazione  del  corpo  dell’osso  nell’epifisi  e la  spaccatura  di  que- 
st’ultima.  Indicherò  più  avanti  il  meccanismo  di  tale  lesione. 

L’epifisi  dell’estremità  inferiore  del  radio  non  si  salda  al  corpo  dell’osso 
che  verso  i venti  anni,  talché  fino  all’epoca  della  saldatura,  invece  di  una 
frattura  di  questa  estremità,  può  non  osservarsi  che  uno  scollamento  epifi- 

AR,  arteria  radiale  al  suo  passaggio  nella  tabacchiera  anatomica,  — AT,  arteria  trasversale  del 
carpo.  — CE,  muscolo  estensor  breve  del  pollice.  — AL,  muscolo  lungo  abduttore.  — LD,  legamento  anu* 
lare  dorsale  del  carpo.  — LE,  muscolo  lungo  estensore  del  pollice.  — LS,  muscolo  lun^o  supinatore.  — 
NR,  nervo  radiale.  — 1°  R,  tendine  del  muscolo  primo  radiale  esterno.  — 2°  R,  tendine  del  muscolo 
secondo  radiale  esterno. 

(1)  Mi  preme  di  richiamare  ancora  una  volta  il  signiflcato  che  devesi  dare  alla  parola  polso,  ondo 
mi  riferisco  alla  nota  stampata  a pag.  598.  TENCiiim. 

Tillaux.  — Anatomia  Topografica. 
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sario,  lesione  che  d’altra  parte  non  ne  differisce  in  modo  notevole;  queste 
due  affezioni,  a detta  di  Malgaigne,  si  differenzia  tanto  meno  in  quanto  che 
la  porzione  della  dialisi,  sulla  quale  si  inserisce  la  cartilagine  epifisaria, 
verrebbe  sempre  strappata. 

L’estremità  inferiore  del  cubito  è costituita  da  una  piccola  testa,  alla 
quale  non  è assegnata  nella  regione  che  una  parte  secondaria;  essa  discende 
meno  in  basso  del  radio. 

L’epifisi  che  forma  il  capitello  del  cubito  si  salda  al  corpo  dell’  osso 
circa  alla  stessa  epoca  di  quella  del  radio. 

Ciascun  osso  presenta  un  prolungamento  chiamato  apofisi  stiloide.  Queste 
apofisi  formano  sui  lati  una  sporgenza  variabile,  ma  sempre  manifesta,  e 
costituiscono  il  punto  di  ritrovo  principale  per  tutte  le  operazioni  che  si 
praticano  nel  polso. 

Le  apofisi  stiloidi  non  si  trovano  alla  stessa  altezza:  quella  del  radio 
discende  più  in  basso  di  quella  del  cubito.  Pertanto,  nella  frattura  dell’estre- 
mità inferiore  del  radio,  esiste  generalmente  compenetrazione  dei  frammenti; 
e per  conseguenza  raccorciamento  dell’osso  : tutta  la  mano,  che  segue  il  ra- 
dio, viene  portata  all’infuori  e Papofisi  stiloide  del  radio  si  trova  più  in 
alto.  Secondo  che  la  compenetrazione  è più  o meno  profonda,  l’ascensione  è 
maggiore  o minore,  talora  l’apofisi  raggiunge  l’altezza  di  quella  del  cubito, 
tal’  altra  la  supera.  Laugier,  a cui  si  deve  questa  nozione,  vi  annetteva  tale 
importanza,  che  non  cercava  altro  sintomo  per  istabilire  la  sua  diagnosi. 
Sono  ben  lontano  dal  voler  infirmare  il  valore  teorico  di  questo  sintomo;  tut- 
tavia lo  trovo  difficile  a constatarsi  nettamente  nel  malato,  non  già  nei 
casi  tipici  nei  quali  la  diagnosi  è per  sè  evidente,  ma  nei  casi  dubbi;  per 
conto  mio,  non  ne  ricavai  mai  nella  pratica  grandi  vantaggi. 

Le  ossa  del  carpo  sono  disposte  in  due  file:  la  prima  comprende  lo 
scafoide,  il  semilunare,  il  piramidale  e il  pisiforme;  la  seconda  è formata 
dal  trapezio,  dal  trapezoide,  dall’osso  capitato  e dall’uncinato.  Non  intendo 
descriverli  in  particolare;  mi  limiterò  a studiare  la  maniera  colla  quale  si 
articolano  tra  loro  questi  diversi  ossicini. 

Articolazione  radio -cubitale  inferiore.  — Mentre  che  al  gomito  il  ca- 
pitello del  radio  gira  adattandosi  ad  un’  incavatura,  che  gli  ofire  il  cubito, 
quivi  invece  il  capitello  di  quest’ultimo  è accolto  in  una  cavità  glenoide  scol- 
pita sulla  faccia  interna  dell’estremità  inferiore  del  radio.  Le  due  ossa  sono 
unite  da  due  legamenti  periferici  debolissimi,  e da  un  legamento  interosseo, 
molto  resistente,  chiamato  triangolare.  Questo  legamento,  il  cui  nome  indica 
la  forma,  si  inserisce  colla  sua  base  al  margine  interno  dell’estremità  infe- 
riore del  radio  e col  suo  apice  alla  faccia  esterna  delL  apofisi  stiloide  del 
cubito  in  una  depressione  che  gli  è propria.  La  sezione  rappresentata 
dalla  figura  171  (dimensioni  naturali)  dà  un’  idea  esatta  della  sua  grossezza, 
la  quale  però  è maggiore  all’indentro  che  all’infuori. 

Il  legamento  presenta  talvolta  in  vicinanza  della  sua  base  (fig.  172)  una 
specie  di  incisura,  attraverso  la  quale  le  due  sinoviali  possono  comunicare. 
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Il  legamento  triangolare  serve  ad  unire  il  radio  al  cubito,  ma  contri- 
buisce anche  ad  uguagliare  le  due  superfici  articolari.  Il  carpo  non  si  trova 
già  in  rapporto  col  cubito,  ma  col  legamento. 

Un  accidente  abbastanza  frequente,  notato  la  prima  volta  da  Goyrand, 
e tuttora  poco  conosciuto,  è la 
mento  triangolare.  Eccone  il 
meccanismo. 

Ricordo  che  nei  movimenti 
di  pronazione  e di  supinazione 
il  radio  gira  attorno  al  cubito, 
il  quale  resta  fìsso.  Supponiamo 
un  movimento  di  pronazione 
(vedi  la  fìgura  171,  nella  quale 
le  due  ossa  sono  rappresen- 
tate in  supinazione):  il  radio, 
girando  attorno  al  cubito,  tra- 
scina seco  il  legamento  trian- 
golare LT,  e si  comprende  come 
il  legamento,  se  la  pronazione 
è esagerata,  vada  a porsi  da- 
vanti al  capitello  del  cubito  senza  lacerarsi;  esso  forma  così  davanti  al- 
l’osso una  vera  briglia,  che  impedisce  il  movimento  di  supinazione,  cioè  il 
ritorno  del  radio  al  suo  posto.  Questo  accidente  parrebbe  verifìcarsi  esclu- 
sivamente nei  fanciulli,  quando,  per  esempio,  si  sollevano  improvvisamente  per 
le  braccia  per  far  loro  saltare  un  ruscello: 
essi  si  presentano  colla  mano  in  pronazione 
forzata,  senza  che  sia  possibile  di  rimetterla 
in  supinazione;  il  minimo  movimento  pro- 
voca dolore  e costringe  perciò  il  fanciullo  a 
tenere  immobile  il  proprio  braccio.  La  cura  -Superficie articolare dcl\ 

consiste  nel  tener  fìsso  colla  mano  sinistra  radio.  Legamento  triangolare. 

l’antibraccio,  mentre  colla  destra  si  imprime 

un  rapido  movimento  di  supinazione  ; si  fa  subito  sentire  un  piccolo  scroscio 
molto  distinto,  e la  lussazione  è ridotta.  Si  credette  per  molto  tempo  che  in 
questo  caso  si  trattasse  di  una  lussazione  dell’estremità  superiore  del  radio. 

In  alcuni  individui  l’articolazione  radio-cubitale  è talmente  lenta,  che 
il  cubito,  preso  fra  due  dita,  è mobile  come  un  tasto  di  piano.  A maggior 
ragione  si  osserva  questa  mobilità  nelle  artriti,  nei  tumori  bianchi  del  polso, 
negli  idrarti. 

Articolazione  radio-earpica.  — L’ articolazione  radio-carpica  appar- 
tiene alla  classe  delle  diartrosi  a condili;  la  cavità  di  ricetto  è formata 
dal  radio  e dal  legamento  triangolare.  Il  suo  grande  asse  è trasversale  e 
misura  da  4 a 5 centimetri  ; il  piccolo  asse  è antero-posteriore  e misura  da 
I centimetro  e mezzo  a 2.  Una  cresta  smussa  antero-posteriore  (fìg.  172) 


lussazione  del  capitello  del  cubito  sul  lega- 


Fig.  171.  — Sezione  verticale  e trasversale  del 
radio  e del  cubito  alla  loro  'parte  inferiore,  intesa 
a dimostrare  la  disposizione  del  legamento 
triangolare. 

C,  cubito.  — LT,  legamento  tr'angolare.  — R,  radio. 
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divide  la  faccetta  radiale  in  due  cavità  secondarie,  l’una  esterna  per  lo 
scafoide,  l’altra  pel  semilunare. 

Il  condilo  è formato  dalla  prima  fila  delle  ossa  del  carpo,  eccetto  il  pi- 
siforme. Lo  scafoide  e il  semilunare  si  uniscono  colle  faccette  esterna  e 
interna  del  radio;  il  piramidale  si  articola  colla  faccia  inferiore  del  lega- 
mento triangolare. 

Il  condilo  si  modella  esattamente  sulla  concavità  della  superficie  ra- 
diale. Dissi  più  sopra  come  le  apofisi  stiloidi  fossero  il  miglior  punto  di 
ritrovo  per  disarticolare  il  polso;  non  conviene  tuttavia  dimenticare  che  il 
sommo  della  curva  articolarè  è posto  un  centimetro  circa  sopra  una  linea 
orizzontale,  che  congiungerebbe  l’apice  di  queste  apofisi;  molti  principianti, 
per  non  ricordare  appunto  questo  particolare,  penetrane)  nell’  articolazione 
carpo-carpica. 

I legamenti,  che  uniscono  le  superficie  articolari  e che  mi  contento  di 
menzionare,  sono  in  numero  di  sei:  due  laterali,  interno  ed  esterno;  due 
anteriori,  due  posteriori.  Tali  legamenti  sono  lontani  dal  presentare  la  stessa 
resistenza:  i posteriori  sono  i più  deboli,  viene  quindi  il  legamento  laterale 
interno,  poi  l’esterno,  ed  infine  vengono  i legamenti  anteriori  dotati  di  una 
robustezza  considerevole.  A questi  ultimi,  secondo  me,  è assegnata  una  parte 
importante  nella  patologia  della  regione.  Si  dividono  in  esterno  ed  interno  ; 
il  primo  è il  più  superficiale.  Entrambi  si  inseriscono  da  una  parte  alla  faccia 
anteriore  del  carpo  e daU’altra  a tutto  l’orlo  anteriore  della  superficie  arti- 
colare del  radio,  compreso  il  legamento  triangolare. 

Ammetto  con  0.  Lecomte  che  la  frattura  classica  deU’estremità  infe- 
riore del  radio  riconosce  costantemente  per  causa  uno  strappamento  pro- 
dotto dai  legamenti.  È una  legge  di  patologia  che  il  tessuto  spugnoso  delie 
ossa  è molto  meno  resistente  dei  legamenti;  questi  ultimi,  validamente  sti- 
rati, strappano  quasi  sempre  il  tratto  d'osso  al  quale  si  inseriscono.  Si  die- 
dero mai  condizioni  migliori  di  queste  per  lo  strappamento,  cioè  un  osso 
quasi  esclusivamente  spugnoso,  che  offre  una  larga  superficie  di  inserzione, 
e dei  fasci  fibrosi  di  una  estrema  robustezza?  L’esperimento  sul  cadavere 
dimostra  d’altra  parte  il  fatto  nel  modo  più  evidente.  Si  collochi  la  mano 
di  un  individuo  sul  margine  d’una  tavola,  e la  si  afferri  intromettendo  le 
proprie  dita  nelle  sue;  si  fissi  l’antibraccio  dell’individuo  stesso  sulla  tavola, 
e se  ne  porti  la  mano  d’un  tratto  e con  forza  nell'estensione:  si  avvertirà 
lo  scroscio  caratteristico,  e la  sezione  dimostrerà  una  frattura  nel  punto 
classico.  Analizzando  il  fenomeno  più  da  vicino,  si  vedrà  come,  nel  movi- 
mento di  estensione,  il  condilo  formato  dal  carpo  eserciti  dapprima  una 
trazione  sui  legamenti  anteriori;  questi  si  sollevano  fortemente  e si  trovano 
stirati  in  sommo  grado;  se  non  fosse  la  loro  estrema  resistenza,  per  certo 
si  produrrebbe  molto  spesso  una  lussazione  radio-çarpica,  ma  il  fatto  sta 
che  resistono  quasi  sempre:  si  sa  quanto  sia  rara  la  distorsione  del  polso. 
Ammesso  che  lo  sforzo  continui,  la  porzione  dell’osso  alla  quale  si  inseri- 
scono i legamenti  (poiché  conviene  che  qualche  cosa  ceda)  viene  strappata 
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Pertanto,  Tinserzione  al  carpo  si  effettua  su  parecchie  ossa,  spugnose  esse 
pure,  ma  che  offrono  una  solidità  maggiore  del  radio,  e però  si  frattura 
sempre  quest’ultimo.  Si  trova  nondimeno  talvolta  uno  strappamento  parziale 
di  un  osso  del  carpo.  Come  spiegare  d’altra  parte  mediante  gli  altri  mec- 
canismi, ai  quali  si  ricorse,  la  costanza  della  sede  della  frattura,  la  sua 
direzione  trasversale,  l'allontanamento  dei  due  frammenti  all’avanti,  la  loro 
penetrazione  all’indietro,  penetrazione  in  rapporto  col  grado  di  estensione, 
e capace  perfino  di  fendere  il  frammento  inferiore?  Come  spiegare  altrimenti 
lo  strappamento  simultaneo  deH’apofìsi  stiloide  del  cubito?  La  frattura  in- 
diretta dell' estremità  inferiore  del  radio  si  produce  sempre  e non  si  pub 
produrre  altrimenti  che  col  meccanismo  dello  strappamento.  Questa  pro- 
posizione riveste  per  me  il  carattere  deirevidenza. 

Un’importante  questione  pratica  relativa  alla  cura  delle  fratture  del- 
l’estremità inferiore  del  radio  venne  spesso  discussa,  e non  è per  anco  ri- 
solta. Quanto  tempo  è necessario  lasciare  l’arto  immobile?  Velpeau,  al 
quale  una  lunga  esperienza  aveva  dimostrato  i gravi  inconvenienti  di 
una  protratta  immobilitazione,  aveva  rinunziato  a qualsiasi  apparecchio. 
Evitava  così  le  rigidità  articolari  delle  dita,  della  mano,  del  gomito  e della 
spalla,  le  quali,  specialmente  nelle  persone  attempate,  durano  dopo  la  frat- 
tura talvolta  cosi  a lungo,  da  far  dimenticare  quest’ultima  causa,  per  ricorrere 
a quella  reumatica.  Sarebbe  assai  preferibile  infatti  pel  malato  d’  essere 
lasciato  a sè,  anziché  costretto  all’  immobilità  per  cinque  o sei  settimane. 
Senza  spìngermi  tanto  innanzi  come  fa  Velpeau,  ritengo  che  non  convenga 
lasciare  l’apparecchio  più  di  quindici  o venti  giorni,  e che  si  debba  inoltre, 
durante  questo  periodo,  imprimere  dei  leggieri  movimenti  a tutte  le  artico- 
lazioni, eccetto  che  alla  radio-carpica. 

Articolazione  medio-carpica.  — L’  articolazione  medio-carpica  risulta 
daU’unione  delle  due  file  del  carpo  tra  loro. 

Vediamo  da  prima  di  volo  come  si  uniscano  tra  loro  le  ossa  di  cia- 
scuna fila. 

La  maggior  parte  delle  articolazioni  rappresentano  delle  anfìartrosi  : vi 
si  trovano  infatti  due  legamenti  periferici,  l’uno  dorsale,  l’altro  palmare,  e 
un  legamento  interosseo;  alcune  però  costituiscono  delle  artrodie.  Per  la 
prima  fila,  esiste  un  legamento  interosseo  molto  superficiale  fra  lo  scafoide 
e il  semilunare,  ed  un  secondo  fra  il  semilunare  e il  piramidale.  Questo  ul- 
timo osso,  invece,  corrisponde  al  pisiforme  con  una  superfìcie  piana  tappez- 
zata da  una  sinoviale,  senza  legamento  interosseo:  da  ciò  una  maggiore 
inobilità.  Queste  tre  ossa  della  prima  fila  possono  essere  considerate,  per 
cosi  dire,  come  un  osso  solo,  che  presenterebbe  una  faccia  superiore  con- 
vessa, per  articolarsi  col  radio,  e una  faccia  inferiore  concava,  per  unirsi 
alla  seconda  fila. 

Quest’  ultima  è composta  di  quattro  ossa,  le  quali,  come  le  precedenti, 
sono  unite  da  legamenti  periferici  e da  legamenti  interossei,  che  sono  no- 
tevolmente più  resistenti  e più  profondi  di  quelli  che  uniscono  tra  loro  le 
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ossa  della  prima  fila.  Ve  ne  sono  due:  Tuno  fra  il  trapezoide  e il  capi- 
tato, l’altro  fra  il  capitato  e l’uncinato.  Si  può  del  pari  considerare  questa 
fila  come  composta  di  un  solo  osso,  la  cui  faccia  superiore,  molto  irregolare, 
si  unisce  alla  fila  antibrachiale,  e l’inferiore,  pure  irregolare,  al  metacarpo 
(vedi  fìg.  174). 

L’articolazione  medio-carpica  comprende  due  parti,  Funa  esterna,  l’altra 
interna.  L’esterna  risulta  dall’unione  della  faccia  inferiore  dello  scafoide  colla 
faccia  superiore  del  trapezio  e del  trapezoide  ; le  superficie  articolari  sono 
piane  e,  divise  quasi  trasversalmente,  costituiscono  un’artrodia.  L’interna  è 
im’  articolazione  a condilo,  ed  anche  un’  ernartrosi  per  certi  autori  ; essa 
infatti  è caratterizzata  dall’essere  un  capo  articolare  accolto  in  una  cavità; 
il  capo  è formato  dall’  osso  capitato  e dall’  uncinato,  la  cavità  lo  è dallo 
scafoide,  dal  semilunare  e dal  piramidale. 

L’articolazione  medio-carpica  è mantenuta  connessa  da  legamenti  late- 
rali, anteriori  e posteriori , che  passano  da  un  osso  all’  altro.  Questi  lega- 
menti nulla  offrono  di  notevole,  tranne  che  gli  anteriori  sono  molto  più 
resistenti  dei  posteriori. 

In  quanto  all'articolazione  carpo-metacarpica,  che  appartiene  allo  sche- 
letro della’  mano,  dirò  soltanto  che  essa , toltane  1’  articolazione  del  primo 
metacarpo  col  trapezio,  è assolutamente  immobile,  in  guisa  che  le  ossa  del 
carpo  presentano  in  realtà  una  fila  antibrachiale  ed  una  fila  metacarpica.  La 
mano  comincia  effettivamente  colla  seconda  fila,  e la  separazione  fisiologica 
fra  l’antibraccio  e la  mano  è data  dall’articolazione  medio-carpica. 

Il  polso  è dotato  di  movimenti  di  flessione , di  estensione,  e di  movi- 
menti laterali.  È di  sommo  interesse  il  conoscere  la  parte  assegnata  in 
questi  movimenti  a ciascuna  delle  due  articolazioni , alla  radio-carpica  ed 
alla  medio-carpica. 

Nel  movimento  di  flessione  vengono  distesi  i legamenti  posteriori  , i 
quali,  come  vedemmo,  sono  infinitamente  meno  resistenti  degli  anteriori  : il 
carpo  dunque  è assai  meno  difeso  contro  la  flessione  forzata  della  mano, 
di  quel  che  non  sia  contro  la  estensione  forzata.  Se  non  che  la  flessione 
forzata  è rarissima,  e non  suole  verificarsi  altrimenti  che  nella  caduta  sul 
dorso  della  mano  : or  bene,  l’individuo,  ogni  volta  che  cade,  protende  istin- 
tivamente la  palma  della  mano,  e l’urto  viene  subito  dalla  palma  stessa. 

Ciò  che  importa  di  sapere  si  è,  che  il  movimento  di  flessione  della  mano 
si  compie  specialmente  nell’articolazione  medio-carpica.  Quando  questo  movi- 
mento è esagerato,  la  testa  dell’osso  capitato  (ed  è quanto  si  può  verificare 
anche  sopra  sè  stessi)  viene  a sporgere  assai  all’indietro.  L’azione  di  questi 
legamenti  posteriori  nel  movimento  di  flessione  non  si  fa  dunque  sentire 
sull’estremità  inferiore  del  radio;  questi  legamenti  inoltre  sono  così  poco 
resistenti  da  non  strappare  che  difficilmente  F epifisi  radiale.  Da  ciò  con- 
cludo, che  la  frattura  indiretta  dell’estremità  inferiore  del  radio  non  si  può 
produrre  in  un  movimento  di  flessione  della  mano,  per  due  ragioni:  la 
prima,  e la  principale,  sta  in  ciò  che,  pel  fatto  che  il  movimento  non  si 
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compie  neirarticolazione  radio-carpica , il  radio  non  subisce  alcuno  sforzo; 
la  seconda  si  riferisce  ai  legamenti  dorsali , che  sono  troppo  deboli  per 
istrappare  la  porzione  d’osso  sulla  quale  si  impiantano. 

Da  quanto  precede  scaturisce  naturalmente  questa  conseguenza:  la  ca- 
duta sul  dorso  della  mano  espone  alle  lussazioni  del  carpo  più  che  alle 
fratture,  e la  lussazione  interesserà  quasi  sempre  1’  articolazione  medio- 
carpica.  Si  osservano,  lo  ripeto,  raramente  queste  lussazioni,  in  quanto  che 
il  movimento  forzato  di  flessione  si  produce  alla  sua  volta  molto  di  raro. 

Una  lussazione  del  carpo  prodottasi  in  queste  circostanze  si  effettua 
alV indietro^  e se  ne  comprende  facilmente  il  meccanismo  : ma  le  cose  pro- 
cedono ben  diversamente  nella  lussazione  medio-carpica  all’avanti,  simile  a 
quella  presentata  da  Després  nel  1875  alla  Società  di  chirurgia,  oppure  nella 
lussazione  alV  avanti  del  metacarpo  sulla  seconda  fila  , che  io  presentai 
nella  stessa  seduta.  Sono  certo  che  il  mio  malato  , camminando  a ritroso 
colle  mani  dietro  il  dorso,  era  caduto  da  un  primo  piano  in  un  cortile  la- 
stricato, e che  la  mano  nel  momento  della  caduta  si  trovava  in  flessione. 
Després  non  potè  avere  informazioni  sul  suo  ammalato,  ma  io  credo  che 
anch’esso  aveva  egualmente  la  mano  in  flessione.  Come  un  colpo  diretto, 
vibrato  sul  capo  dell’omero,  produce  spesso  la  lussazione  della  spalla,  e spinge 
l’osso  dal  lato  opposto,  così  una  pressione  diretta  esercitata  sopra  un  punto 
qualunque  del  carpo,  nel  momento  in  cui  le  ossa  sporgono  sotto  la  pelle, 
mentre  la  mano  si  trova  nella  flessione,  può  spingere  le  ossa  all'avanti  : tale 
è il  meccanismo  probabile. 

Il  movimento  di  estensione  della  mano  sull"  antibraccio  ha  per  centro 
Tarticolazione  radio-carpica.  In  questo  movimento  il  carpo  e il  metacarpo 
non  formano  che  un  pezzo  solo,  che  si  muove  sulla  superficie  radiale;  nel- 
ì’  estensione  forzata  il  condilo  formato  dal  carpo,  abbandonando  la  super- 
ficie articolare,  esercita  un’energica  pressione  sui  legamenti  anteriori,  e, 
come  già  dissi,  li  lacererebbe  anche,  se  non  fosse  la  loro  estrema  resistenza: 
il  radio  dunque  da  una  parte  e la  prima  serie  del  carpo  dall’  altra  nel 
movimento  di  estensione  della  mano  si  trovano  esposti  alle  trazioni  eser- 
citate dai  legamenti;  il  radio,  la  cui  resistenza  è minore,  cede  sempre. 

Riassumendo,  il  movimento  di  flessione  della  mano  sull’antibraccio  av- 
viene nell’articolazione  medio-carpica  e , se  è esagerato,  tende  a produrre 
ima  lussazione  della  seconda  fila  del  carpo  sulla  prima. 

Il  movimento  dji  estensione  della  mano  sull’  antibraccio  ha  per  centro 
Farticolazione  radio-carpica  e,  se  è esagerato,  tende  a produrre  la  frattura 
per  strappamento  dell’estremità  inferiore  del  radio. 

I movimenti  laterali  e quello  di  cireumduzione  si  eflettuano  nelle  due 
articolazioni,  e presentano  nulla  di  speciale  degno  di  nota. 

Ritengo  che  non  verrò  smentito  dai  pratici  dicendo  che  l’esplorazione 
della  regione  del  polso  riesce  abbastanza  difficile  nella  clinica,  sia  che  si  tratti  di 
fare  un’amputazione  parziale,  o di  rilevare  lo  stato  di  un’  articolazione,  sia 
che  si  debba  constatare  gli  effetti  di  un  trauma,  come,  per  esempio,  una  lus- 
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sazione.  Le  apofisi  stiloidi  servono  bensì  a trovare  l’articolazione  radio-car- 
pica , ma  ci  manca  il  punto  di  ritrovo  per  riconoscere  l’ articolazione 
carpo-metacarpica  e la  medio-carpica.  Mi  parve  utile  proporre  il  seguente, 
che  è esattissimo. 

Si  cerchi  la  piega  inferiore  del  polso,  quella  che  in  avanti  corrisponde 
al  tallone  della  mano  ; questa  piega  esiste  costantemente  ed  è molto  mani- 
festa. Si  congiungano  le  sue  due  estremità  sul  dorso  della  mano  (linea  pun- 
teggiata,  fìg.  173),  la  linea  passa  esattamente  sul  collo  dell’osso  capitato.  Si 
applichi  il  dito  su  questa  linea:  rimpetto  alla  direzione  del  terzo  metacarpo 
si  avvertirà  una  depressione,  che  corrisponde  a questo  collo,  e superiormente 
una  sporgenza  contro  la  quale  urterà  il  dito  esploratore.  La  sporgenza  ap- 
partiene allo  scafoide  e al  semilunare. 

Mentre  che  il  dito  sta  fìsso  entro  la  depressione,  si  fletta  la  mano  : si 
sentirà  allora  appianarsi  la  fossetta;  ciò  dipende  dall’uscire  che  fa  la  testa 
dell’osso  capitato  dalla  cavità  che  lo  accoglie. 


Fig.  173.  — Scheletro  del  carpo  visto  dalla  sua  faccia  dorsale. 

C,  cubito  — L P,  linea  puntega^iata  che  passa  per  il  collo  dell’  ossi)  capitato,  e che  rappresenta 
il  prolungamento,  sulla  faccia  dorsale  del  carpo,  Llla  piega  cutanea  inferiore  del  polso.  — R,  radio.  — 
1,  scafoide.  — 2,  semilunare.  — 3,  piramidale.  — 4,  trapezio,  — S,  trapezoide.  — 6,  osso  capitato.  — 
7,  osso  uncinato. 

Determinate  le  apofìsi  stiloidi  in  alto  è la  posizione  esatta  dell’osso  ca- 
pitato , si  può  esplorare  completamente  il  carpo  e delinearlo  in  certo  modo 
sulla  mano  del  malato  attraverso  la  pelle,  esercizio  che  io  vivamente  vorrei 
raccomandato.  L’articolazione  radio-carpica  corrisponde  ad  un  centimetro 
circa  sopra  la  linea  trasversale  or  ora  accennata  (LP,  fìg.  173),  e l’artico- 
lazione carpo-metacarpica  le  si  trova  circa  un  centimetro  e mezzo  sotto. 
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L’  articolazione  carpo-metacarpica  del  pollice,  in  generale  abbastanza 
facile  ad  avvertirsi  sotto  la  pelle,  è posta  press’ a poco  sulla  stessa  linea 
delle  altre  articolazioni  carpo-metacarpiche,  punto  di  ritrovo  che  può  del 
pari  agevolare  l’esplorazione. 

Sino  viali  del  polso. 

Si  può  dire  che  il  polso  è la  regione  delle  sierose  per  eccellenza:  le 
scanalature  tendinee  e i tendini,  le  numerose  superficie  articolari  del  carpo, 
ne  sono  interamente  tappezzate.  Laonde  non  deve  recar  meraviglia  se  il 
polso  è la  sede  preferita  delle  cisf>i  sinoviali,  comunemente  chiamate  gangli^ 
che  riconoscono  per  punto  di  partenza  una  sierosa  articolare,  e sopra  i 
quali  Gosselin  richiamò  l’ attenzione.  Questa  origine  deve  consigliare  la 
prudenza  dal  lato  della  cura  di  questi  gangli.  Di  solito  si  comprimono  colle 
dita;  talora  però  la  parete  resiste  alle  più  forti  pressioni,  ed  allora  si  può 
praticare  alla  borsa  una  lacerazione  sotto-cutanea  con  un  sottilissimo  ago, 
ma  è questo  il  solo  intervento  attivo  che  io  consiglio. 

Notai  già  le  sinoviali  tendinee  che  avvolgono  per  ogni  dove  le  artico- 
lazioni del  polso;  la  grande  sinoviale  dei  flessori  verrà  descritta  colla  mano  ; 
mi  resta  soltanto  a parlare  delle  sierose  articolari. 

Un’occhiata  rivolta  alla  figura  174  farà  comprendere  meglio  di  qualsiasi 
descrizione  la  disposizione  complicata  delle  sierose  articolari  del  carpo.  Mi 
restringerò  ad  enumerarle  procedendo  dall’alto  al  basso. 

1. °  Una  sinoviale  radio-cubitale  inferiore. 

2. ®  La  grande  sinoviale  radio-carpica.  Dissi  come  il  legamento  trian- 
golare presentasse  talora  in  vicinanza  della  sua  base  una  incisura  attraverso 
la  quale  le  due  sierose  comunicano  tra  loro. 

3. ^  Le  sierose  medio-carpiche.  Esistono  due  membrane  indipendenti  , 
l’una  interna,  l’altra  esterna. 

L’interna,  che  tappezza  da  una  parte  l’osso  capitato  e l’uncinato,  e dal- 
l’altra lo  scafoide,  il  semìlunare  e il  piramidale,  manda  due  prolungamenti 
superiori,  l’uno  tra  lo  scafoide  e il  semilunare,  1’  altro  fra  il  semilunare  e 
il  piramidale.  Un  piccolo  prolungamento  inferiore  penetra  tra  l’osso  capitato 
e l’uncinato. 

L’  esterna  è speciale  all’  articolazione  dello  scafoide  col  trapezoide,  ma 
manda  in  basso  un  prolungamento  di  una  considerevole  estensione,  che  passa 
fra  il  trapezio  e il  trapezoide  , poscia  da  una  parte  tra  il  secondo  e il  terzo 
metacarpo,  dall’atra  fra  il  trapezoide  e l’osso  capitato,  e va  fino  nell’in- 
tervallo che  divide  il  quarto  metacarpo  dal  terzo.  Questa  sierosa  manda 
inoltre  un  prolungamento  fra  il  trapezoide  e il  capitato,  e un  altro  fra  il  se- 
condo e terzo  metacarpo.  Essa  fornisce  dunque  la  sierosa  metacarpica  media. 

4. ®  La  sierosa  metacarpica  esterna,  speciale  all’articolazione  trapezio- 
metacarpica. 


618 


ANATOMIA  TOPOGRAFICA. 


5.^  La  sierosa  metacarpica  interna , fra  T osso  uncinato  e il  quarto  e 
quinto  metacarpo  ; essa  manda  un  prolungamento  fra  questi  due  metacarpi. 
G.°  La  sierosa  del  pisiforme. 

Si  trovano  dunque  nei  polso  sette  cavità  sierose  articolari  indipendenti, 
e che  possono  ammalare  ciascuna  singolarmente  ; se  non  che  si  comprende 


Fig.  174.  — Sìnoviali  del  carpo  e del  metacarpo.  — Le  sinoviali  sono  rappresentate  in 
nero. — Gli  spazi  lasciati  liberi  fra  le  ossa  del  carpo  sono  occupati  da  legamenti 
interassei  (Segnai  tuttavia  i legamenti  superficiali  che  uniscono  lo  scafoide  al  se- 
milunare e il  semilunare  al  piramidale). 

come  un  tumore  bianco  delbarticolazione  radio-carpica,  d’antica  data,  invada 
quasi  inesorabilmente  tutte  queste  articolazioni,  e questa  certo  non  è una 
delle  minori  obiezioni  che  si  può  fare  alla  resezione  del  polso.  A tutta 
prima  si  potrebbe  credere,  tenuto  conto  della  moltiplicità  degli  organi  che 
circondano  da  ogni  lato  le  articolazioni,  alle  quali  qualcuno  di  essi  ade- 
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risce,  che  questa  operazione  presenti  delle  difficoltà  insuperabili,  e che  sia 
necessario  il  sacrifizio  di  organi  indispensabili  ; ma  invece  ciò  non  è,  perchè, 
facendo  delle  incisioni  laterali,  si  riesce  di  leggieri  ad  isolare  completamente 
le  ossa.  La  contro-indicazione  operatoria  non  proviene  per  certo  da  ciò,  ma 
bensì  dall’estensione  dello  scheletro,  cui  bisogna  levare,  per  avere  qualche 
speranza  di  guarigione,  circostanza  che  permette  raramente  di  conservare 
un  membro  utile.  Senza  rifiutare  assolutamente  la  resezione  del  polso,  dirò 
che  presenta  senza  confronto  minori  vantaggi  di  quelle  della  spalla  e del  go- 
mito, e,  per  esprimere  il  mio  parere  personale,  che  la  si  deve  riservare  quasi 
esclusivamente  alle  lesioni  traumatiche , contro  le  quali  la  resezione,  sempre 
che  sia  possibile,  deve  sempre  in  generale  preferirsi  airamputazione. 


CAPITOLO  VI. 

DELLA  MANO. 

La  mano  comincia  in  corrispondenza  alla  piega  inferiore  del  polso. 
Mostrai  come  una  linea  trasversale,  che  riunisce  le  due  estremità  di  questa 
piega  sul  dorso  della  mano,  passi  sul  collo  dell’  osso  capitato  e corrisponda  a 
un  di  presso  all’  interlinea  medio-carpica  ; d’  altra  parte  la  seconda  serie  del 
carpo  presenta  coi  metacarpi  (eccetto  che  col  primo)  una  connessione  così 
intima  da  far  sì  che  le  due  parti  costituiscano  efiettivamente  uno  stesso  pezzo, 
che  si  muove  sulla  prima  serie  del  carpo,  in  guisa  che  la  mano  si  compone 
in  realtà  della  seconda  serie  del  carpo,  dei  cinque  metacarpi,  e delle  dita. 

La  mano,  dal  punto  di  vista  chirurgico,  comprende  due  porzioni , una 
porzione  metacarpica^  e una  porzione  digitale. 

Porzione  metacarpica  della  mano. 

Questa  porzio.ne  presenta  a considerare  : una  faccia  anteriore  , faccia 
palmare,  palma  della  mano  ; una  faccia  posteriore,  faccia  dorsale,  dorso  della 
mano.  Studierò  successivamente  le  due  facce,  e in  seguito  lo  scheletro  della 
porzione  metacarpica. 

A.  — Faccia  palmare  o palma  della  mano. 

La  palma  della  mano  presenta  nei  suo  centro  una  depressione  chia- 
mata cavo  della  mano;  questo  cavo  è circoscritto  da  due  rialzi,  dei  quali 
l’uno,  posto  in  alto  e all’ infuori,  è Y eminenza  tenar  ; l’altro,  pure  in  alto 
ma  all’indentro,  è Yeminenza  ipotenar.  Queste  due  eminenze,  quasi  a con- 
tatto l’una  colFaltra  in  alto,  nel  qual  punto  formano  il  tallone  della  manOy 
divergono  per  portarsi  l’una  verso  il  margine  esterno  o radiale,  Taltra  verso 
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il  margine  interno  o cubitale.  II  cavo  della  mano  è limitato  in  basso  da  tre 
piccoli  rialzi,  ciascuno  dei  quali  corrisponde  ad  uno  dei  tre  spazi  interdi- 
gitali, e non  contiene  che  del  grasso,  a differenza  delle  due  eminenze,  che 
racchiudono  degli  organi,  pei  quali  si  richiede  la  suddivisione  della  palma 
della  inano  in  una  parte  mediana  e due  laterali. 


Fig.  175.  — Rapporto  delle  arcate  arteriose  colle  pieghe  della  palma  della  mano, 

A C,  — arteria  cubitale.  — A C D,  arteria  collaterale  delle  dita.  — A P,  arcata  arteriosa  profonda. 
— A R,  arteria  radiale.  — AS,  arcata  arteriosa  superficiale.  — PI,  piega  cutanea  inferiore.  — P M, 
piega  cutanea  noeiia.  — -PS,  piega  cutanea  superiore.  — R P,  arteria  radio-palmare. 


La  palma  della ’mano  offre  a considerare  delle  numerosissime  pieghe, 
sulla  disposizione  delle  quali  sono  basate  tutte  le  fole  dei  chiromanti.  Ne 
indicherò  soltanto  tre,  che  col  loro  insieme  rappresentano  abbastanza  esat- 
tamente un  M maiuscolo.  La  superiore  corrisponde  al  movimento  di  opposi- 
zione del  pollice,  e circoscrive  l’inserzione  del  muscolo  abduttore;  la  se- 
conda corrisponde  alfarticolazione  metacarpo-falangea  dell’  indice  ; la  terza 
all’articolazione  metacarpo-falangea  delle  tre  altre  dita. 
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La  palma  della  mano  si  estende  oltre  le  radici  della  dita  (vedi  fig.  175), 
e per  ciò  le  articolazioni  metacarpo-falangee  si  trovano  poste  molto  sopra 
gli  interstizi  digitali.  Le  due  pieghe  inferiori , senza  corrispondere  esatta- 
mente airinterlinea  articolare,  possono  però  servire  di  punto  , di  ritrovo 
nella  disarticolazione  delle  tre  dita  corrispondenti. 

Le  pieghe  palmari  permettono  specialmente  di  raccapezzarsi  nelle  ope- 
razioni, che  si  praticano  sulla  palma  della  mano.  Si  è sempre  dominati  dal 
legittimo  timore  di  ferire  le  arcate  palmari  : ora  l’arcata  superficiale  corri- 
sponde all’intervallo,  che  separa  la  piega  superiore  dalla  seconda.  Si  tiri 
una  linea  trasversale,  diretta  dalla  commessura  del  pollice  al  margine  cu- 
bitale della  mano;  tale  linea  corrisponde  alla  sommità  dell’arcata  arteriosa. 
Dunque,  quando  si  deve  praticare  un’incisione  nella  palma  della  mano, 
conviene  cominciare  dal  cercare  questa  linea  ed  immergere  il  bisturi  sopra 
0 sotto  la  medesima.  L’incisione  dovrà  sempre  essere  diretta  verticalmente, 
cioè  parallela  ai  rami  collaterali  vascolari  e nervosi  e nella  stessa  direzione 
dei  tendini.  L’arcata  palmare  profonda  (A  P,  fig.  175)  si  trova  sopra  la  pre- 
cedente, ma  è posta  cosi  profondamente  (fig.  176)  da  non  correre  alcun  ri- 
schio d’essere  raggiunta  dal  chirurgo. 

Ciascuna  delle  tre  parti,  delle  quali  si  compone  la  palma  della  mano, 
presenta  delle  differenze  notevoli,  anche  nei  suoi  strati  superficiali,  e me- 
rita per  conseguenza  una  descrizione  speciale.  Studierò  successivamente 
1.0  l’eminenza  tenar;  2.®  l’eminenza  ipotenar;  il  cavo  della  mano. 

l.°  Eminenza  tenar. 

L’  eminenza  tenar  è una  sporgenza  che  occupa  la  parte  superiore  ed 
esterna  della  palma  della  mano 

Essa  è composta  degli  strati  seguenti: 

1. ®  La  pelle.  Fina  e molto  meno  aderente  che  non  quella  del  cavo  della 
mano,  essà  potè  in  un  caso  fornire  un  lembo  per  ricostruire  una  pinna 
del  naso. 

2. °  Uno  strato  di  tessuto  cellulo-adiposo.  Questo  strato  è poco  abbondante  ; 
in  grembo  ad  esso  decorrono  delle  vene,  alcuni  filamenti  nervosi  e l’arteria 
radio-palmare,  quando,  come  di  regola,  è superficiale. 

3. *^  Un’aponeurosi;  la  quale,  più  che  altro,  è una  tela  cellulosa  che  de- 
riva dai  margini  dell’aponeurosi  palmare.  Indipendentemente  da  questo  fo- 
glietto superficiale  steso  trasversalmente,  esiste  un  tramezzo  antero-posteriore 
(fig.  176),  che  divide  l’eminenza  tenar  dal  cavo  della  mano,  e ne  forma  una 
regione  distinta.  Questo  tramezzo  si  dirige  immediatamente  dall’avanti  al- 
l'indietro,  copre  il  muscolo  adduttore  del  pollice,  per  andarsi  a fissare  davanti 
al  terzo  metacarpo  all’aponeurosi  interossea  o palmare  profonda.  L’esistenza 
della  loggia  fibrosa,  che  isola  per  tal  modo  1’  eminenza  tenar,  è forse  ancor 
meglio  dimostrata  dalla  patologia,  che  non  dall’anatomia:  si  osservano  spesso 
degli  ascessi  di  questa  regione,  ed  il  tramezzo  aponeurotico,  per  quanto  sot- 
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tile  basta,  nella  maggior  parte  dei  casi,  a limitare  l’infiammazione  e a im- 
pedire al  pus  di  espandersi  nella  regione  media,  ckcostanza  che  rende 
questi  ascessi  meno  gravi.  Nondimeno  il  timore  che  si  verifichi  un  simile 
accidente  richiede  che  si  sorvegli  da  vicino  la  fluttuazione,  per  aprire  un 
varco  al  pus  il  più  presto  possibile. 

4.®  Uno  strato  muscolare.  Questo  strato  comprende  quattro  muscoli , 
tutti  assegnati  al  pollice,  che  sono:  il  corto  abduttore,  il  flessor  breve,  l’op- 
ponente e l’adduttore.  Il  flessor  breve,  o trapezio-falangeo,  è composto  di  due 
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Fig.  176.  — Sezione  orizzontale  della  rnano,  che  attraversa  nel  bel  mezzo  V eminenza 
tenar  e Vipotenar.  — Adulto,  — Dimensioni  naturali.  — Mano  destra.  — Segmento 
superiore  della  sezione. 

AG,  arteria  cubitale.  — AD,  muscolo  adduttore  del  mignolo.  — ADP,  muscolo  adduttore  del  pollice. 
— AP,  aponeurosi  palmare  profonda.  — APP,  arcata  palmare  profonda.  — AS,  aponeurosi  palmare  su- 
perGciale.  — CA,  muscolo  corto  adduttore  del  pollice.  — CE,  tramezzo  aponeurotico  esterno.  — Gl,  tra- 
mezzo aponeurotico  interno.  — GF,  muscolo  corto  flessore  del  mignolo.  — GKP,  muscolo  corto  flessore  del 
pollice.  — E,  tendine  dell’estensore  delle  dita.  — EP,  tendine  dell’estensore  del  pollice.  — FLP,  tendine 
del  muscolo  lungo  flessore  del  pollice.  — FP,  tendine  del  flessore  profondo  comune  delle  dita.  — FS,  ten- 
dine del  flessore  sublime  comune  delle  dita.  — GP,  strato  adiposo  profondo.  — GS,  strato  adiposo  sotto- 
cutaneo.  — GS.\,  strato  adiposo  sotto-aponeurotico.  — ID,  muscolo  primo  interosseo  dorsale.  — ID, 
muscolo  interosseo  dorsale.  — IP,  muscolo  interosseo  palmare.  — L,  muscolo  lombricale.  — NC,  nervo 
cubitale.  — NM,  nervo  mediano.  — OP,  muscolo  opponente  del  mignolo.  — OPP,  muscolo  opponente  del 
pollice.  — P,  pelle.  — > PC,  muscolo  palmare  cutaneo.  — RP,  arteria  radio-palmare.  — TC,  tessuto  cel- 
lulare sotto-cutaneo. 


lasci  tra  i quali  passa  il  tendine  del  lungo  flessore  del  pollice.  L’adduttore 
è il  più  largo  dei  quattro  e si  estende  fino  alla  parte  media  della  mano  in 
corrispondenza  del  terzo  metacarpo,  al  quale  si  inserisce.  Il  flessor  breve  e 
l’adduttore  si  inseriscono  in  basso  alla  prima  falange  del  pollice  per  l’in- 
terposizione delle  ossa  sesamoidi,  e meritano  il  nome  di  muscoli  sesamoidi. 
L’adduttore  è attraversato  dall’arteria  radiale  nel  punto  in  cui  passa  dalla 
faccia  dorsale  della  mano  alla  palmare  per  formare  l’arcata  palmare  profonda. 
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Dietro  l’adduttore  del  pollice,  fra  questo  muscolo  e gli  interossei  si  trova  uno 
strato  di  tessuto  cellulare  lasso,  nel  quale  decorrono  le  arterie  collaterali  del 
pollice  e dell’indice.  Il  fondo  della  regione  è formato  dai  tre  primi  meta- 
carpi e dagli  interossei,  che  li  uniscono. 

Il  tramezzo  aponeurotico  è attraversato  dal  primo  ramo  collaterale  del 
mediano,  che  fornisce  i nervi  dei  muscoli  della  regione  tenar. 

2.®  Eminenza  ipotenar 

L’ eminenza  ipotenar  occupa  la  parte  superiore  e interna  della  palma 
della  mano. 

I suoi  strati  superficiali  differiscono  da  quelli  dell’  eminenza  tenar.  Si 
trova  successivamente: 

I.®  La  pelle.  Grossa  e sovente  indurita  in  corrispondenza  al  tallone 
della  mano  il  quale  sopporta  le  pressioni , essa  è aderentissima  colla  sua 
faccia  profonda. 

2P  Uno  strato  adiposo.  Questo  strato  è molto  fitto  , aderentissimo  al 
piano  aponeurotico  e al  muscolo  palmare  cutaneo,  che  gli  stanno  sotto. 

3.®  L’aponeurosi.  Essa  si  contiene  esattamente  come  quella  dell’eminenza 
opposta:  è formata  da  un  foglietto  superficiale,  prolungamento  dell’  aponeu- 
rosi palmare,  e da  un  tramezzo  antero-posteriore,  che  si  distacca  pure  da 
essa  e si  continua  coll’aponeurosi  palmare  profonda  in  corrispondenza  del 
quarto  metacarpo  (fig.  176).  L’ eminenza  ipotenar  si  trova  così  separata 
dal  cavo  della  mano , e le  si  può  applicare  quanto  dissi  precedentemente 
circa  gli  ascessi  dell’eminenza  tenar. 

L’aponeurosi  e lo  strato  adiposo  sono  così  aderenti,  che  non  si  possono 
in  nessun  modo  isolare;  dirò  altrettanto  del  muscolo  palmare  cutaneo,  mu- 
scolo pellicciaio  a fibre  trasversali,  confuso  in  mezzo  ai  due  strati  prece- 
denti, tanto  ché  questi  tre  strati  non  ne  formano  effettivamente  che  uno  solo. 

4.0  Lo  strato  muscolare  è composto  di  tre  muscoli  assegnati  al  mignolo: 
l’adduttore,  il  flessor  breve  e l’opponente. 

L’arteria  cubitale  e il  nervo  omonimo,  posti  da  prima  nella  loggia  del- 
l’eminenza ipotenar  la  abbandonano  ben  presto  per  raggiungere  il  cavo  della 
mano,  non  senza  però  aver  prima  dato  rami  alla  regione. 

L’eminenza  ipotenar  appoggia  sul  quarto  e quinto  metacarpo  e sui 
muscoli  interossei. 


3.®  Regione  del  cavo  della  mano. 

La  regione  del  cavo  della  mano , posta  fra  le  due  eminenze  tenar  e 
ipotenar,  comincia  in  alto  con  una  parte  molto  stretta,  si  allarga  a grado 
a grado,  e occupa  in  basso  tutta  la  larghezza  della  palma  della  mano;  essa 
presenta  una  forma  triangolare  colla  base  inferiore. 
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Le  numerosissime  parti  che  la  compongono  presentano  una  somma  im- 
portanza. Queste  parti  sono,  procedendo  dall’avanti  all’indietro  e per  ordine 
di  sovrapposizione: 

1. ^^  La  pelle. 

2. °  Lo  strato  adiposo  sotto-cutaneo. 

3. ®  L’aponeurosi  palmare  superficiale  e il  legamento  anulare  anteriore 
del  carpo. 

4. ^  L’arcata  palmare  superficiale  e le  sue  diramazioni. 

5. ®  I nervi  collaterali  palmari  (arterie  e nervi  stanno  in  un  secondo 
strato  adiposo). 

6. ®  I tendini  fiessori  superficiali. 

IP  I tendini  flessori  profondi  coi  muscoli  lombricali. 

8.®  Uno  strato  cellulo-adiposo  profondo. 

9.0  L’aponeurosi  palmare  profonda  o aponeurosi  interossea. 

10.0  L’arcata  palmare  profonda  e il  ramo  palmare  profondo  del  nervo 
cubitale. 

11.®  I muscoli  interossei. 

1.®  Pelle.  ~ Le  pieghe,  delle  quali  parlai  precedentemente,  hanno  prin- 
cipalmente sede  sulla  pelle  del  cavo  della  mano.  Questa  pelle  è grossissima 
ed  è talmente  aderente  colla  sua  faccia  profonda  da  riuscirne  difficilissima 
la  dissezione,  per  esempio,  nell’amputazione  del  polso  a lembo  anteriore: 
onde  non  vi  si  osserva  mai  alcun  scollamento  o traccia  di  edema.  La  pelle 
è più  grossa  in  corrispondenza  del  tallone  della  mano,  e della  testa  dei 
metacarpi;  non  contiene  nò  peli  nè  ghiandole  sebacee,  e non  va  soggetta  ai 
foruncoli,  che  si  osservano  tanto  frequentemente  sul  dorso:  per  converso 
presenta  molto  spesso  delle  callosità,  la  cui  sede  varia  secondo  la  professione 
dell’individuo.  Fra  lo  strato  epidermico  molto  stipato  e la  superflcie  esterna 
del  derma  si  sviluppa  talvolta  una  borsa  mucosa,  la  cui  infiammazione  è il 
punto  di  partenza  di  quasi  tutti  gli  ascessi  superficiali  della  palma  della  mano, 
chiamati  comunemente,  e a ragione,  callosità  da  sforzo.  In  principio  l’infiam- 
mazione ò limitata  alla  borsa  sierosa,  essa,  non  che  l’ascesso  che  ne  risulta, 
è sotto-epidermica,  ed  il  male,  se  a questo  periodo  si  ricorresse  ad  un’in- 
cisione, spesso  non  andrebbe  oltre.  Se  non  che  il  dolore  è poco  intenso  e lo 
strato  epidermico  è così  grosso  da  far  argine  al  pus;  l’infiammazione  si  pro- 
paga al  derma  e all’ascesso  sotto-epidermico  succede  ben  presto  un  ascesso 
sotto-dermico.  La  comunicazione  tra  i due  focolai  si  fa  generalmente  attraverso 
un  foro  stretto,  che  giustifica  il  nome  di  ascesso  a bottone  di  camicia  dato 
a questa  varietà. 

Dal  decorso  di  questi  ascessi  risulta  che  conviene  incidere  una  callo- 
sità ogni  qual  volta  si  manifestino  dei  segni  di  infiammazione,  e che  non 
bisogna  fare  assegnamento  sulla  fluttuazione,  cui  la  grossezza  degli  strati 
epidermici  impedisce  di  avvertire.  Il  pus,  quando  è sotto  la  pelle,  rimane 
diviso  dall’arcata  palmare  mediante  l’aponeurosi,  in  guisa  che  non  si  deve 
darsi  pensiero  nè  dei  vasi  nè  delle  guaine  tendinee:  conviene  dunque 
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praticare  una  larga  incisione  onde  sbrigliare  nello  stesso  tempo  che  si  dà 
esito  al  pus.  Ulteriori  nozioni  anatomiche  ci  forniranno  gli  elementi  per 
istabilire  la  diagnosi  differenziale  fra  l’ascesso  sotto-cutaneo  e l’ascesso  sotto- 
aponeurotico;  l’incisione  d’altra  parte  deve  essere  sempre  verticale,  e in  caso 
di  dubbio  si  eviterà  la  linea  che  indicai  più  sopra,  come  quella  che  rappre- 
senta la  direzione  dell’arcata  palmare  superficiale. 

2P  Strato  adiposo  sotto-cutaneo.  — /Questo  strato  è grosso;  l’adipe  è 
racchiuso  in  tramezzi,  di  natura  fibrosa , \i  quali  si  fissano  da  una  parte 
alla  pelle  e dall’altra  all’aponeurosi.  Risulta  da  ciò  una  disposizione  simile 
a quella  da  me  notata  nella  vòlta  del  cranio,  e che  indicherò  più  avanti  nella 
pianta  del  piede;  la  separazione  di  questi  tre  strati  riesce  difiicile  ed  è ar- 
tificiale; essi  non  ne  formano  efiettivamente  che  uno  solo. 

Benché  lo  strato  adiposo  sotto-cutaneo  si  continui  sui  lati  con  quello 
che  copre  1’  eminenza  tenar  e l’ ipotenar,  in  grazia  dei  numerosi  tramezzi 
che  lo  solcano  è molto  raro  vedere  propagarsi  l’ infiammazione  dall’  uno 
all’altro.  La  continuità  dei  tre  strati  superficiali  raggiunge  il  suo  massimo 
in  corrispondenza  del  tallone  della  mano;  onde  gli  ascessi  non  si  propagano, 
non  oso  dire  mai,  ma  quasi  mai  al  polso.  Succede  ben  diversamente  in  gene- 
rale in  seguito  ad  ascessi  sotto-aponeurotici,  della  qual  cosa  ci  offriranno  la 
spiegazione  le  disposizioni  anatomiche. 

Lo  strato  adiposo  sotto-cutaneo  è attraversato  da  vasi  e nervi  di  pic- 
colissimo volume,  dei  quali  il  chirurgo  non  deve  darsi  pensiero. 

Aponeurosi  palmare  superficiale  e legamento  anulare  anteriore  del 
carpo.  — Le  ossa  del  carpo  si  connettono  tra  loro  in  modo  da  formare  una 
doccia  aperta  all’avanti.  I due  margini  della  doccia  sono  collegati  insieme 
da  un  fascio  fibroso,  resistente  in  sommo  grado,  chiamato  legamento  anulare 
anteriore  del  carpo.  Questo  legamento  è quadrilatero,  presenta  un’altezza  di 
3 a 4 centimetri,  e si  inserisce:  all’indentro,  al  pisiforme  e all’osso  uncinato; 
all’infuori,  al  trapezio,  allo  scafoide  e al  radio;  offre  inserzione  col  suo  margine 
superiore  all’aponeurosi  dell’antibraccio,  e si  continua  mediante  alcune  fibre  del 
suo  margine  inferioi’e  coll’aponeurosi  palmare,  che  gli  passa  davanti  ; colla  sua 
faccia  anteriore  fornisce  all’infuori  alcune  inserzioni  all’abduttore  breve,  all’op- 
ponente e al  fiessor  breve  del  pollice;  all’indentro,  al  palmare  cutaneo,  al  fiessor 
breve  e all’opponente  del  mignolo.  In  grazia  di  questo  legamento  la  doccia 
carpica  viene  trasformata  in  un  vero  canale  osteo-fibroso,  nel  quale  pas- 
sano i tendini  fiessori  delle  dita,  salvo  il  lungo  flessore  del  pollice,  e il  nervo 
mediano.  Questo  canale  del  carpo  fa  dunque  ampiamente  comunicare  il  cavo 
della  mano  coll’antibraccio,  donde  risultano  delle  conseguenze  patologiche  di 
somma  importanza. 

L' aponeurosi  palmare  superficiale  (fig.  177)  è triangolare  ; la  base  è 
inferiore;  l’apice  corrisponde  allo  spazio  stretto  che  divide  le  due  eminenze, 
la  tenar  e l’ ipotenar,  verso  la  radice  della  mano.  L’aponeurosi  in  questo 
punto  è in  continuazione  col  tendine  del  muscolo  piccolo  palmare,  del  quale 
non  parrebbe  che  un’espansione  : quando  questo  muscolo  non  esiste,  essa  si 
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Fig.  177.  — Strati  superficiali  della  palma  della  mano. 

Donna  adulta.  — Dimensioni  naturali. 

arteria  collaterale.  — AP,  aponeurod  palmare  superficiale.  — CT,  scanalatura  fibrosa  dei  ten 
ami  ilesson.  — bP,  tendine  del  flessore  profondo,  — FS,  tendine  del  flessore  sublime  — NG,  nervo  col 
Jaierale  delle  dita.  — PP,  tendine  del  muscolo  piccolo  pa'mare. 
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continua  coll’aponeurosi  dell’antibraccio;  discende  successivamente  a ventaglio 
davanti  ai  tendini  flessori.  L’aponeurosi  è abbastanza  grossa,  e non  presenta 
soluzione  alcuna  di  continuità  nella  sua  metà  superiore,  ma  le  flbre  longi- 
tudinali, delle  quali  è composta  esclusivamente  per  tutto  questo  tratto,  si 
scostano  tra  loro  successivamente  in  modo  da  formare  quattro  fasci,  colle- 
gati gli  uni  cogli  altri  da  flbre  orizzontali,  dalla  quale  disposizione  risulta 
una  specie  di  graticcio.  Volga  il  lettore  T attenzione  alla  propria  mano;  sopra 
gli  spazi  interdigitali  vedrà  quattro  depressioni  che  circoscrivono  tre  spor- 
genze: le  depressioni  sono  dovute  alle  quattro  linguette  aponeurotiche  e le 
tre  sporgenze  al  tessuto  adiposo  che  fa  ernia  tra  questi  fasci. 

Si  osservano  frequentemente  alcune  callosità  in  corrispondenza  a questi 
lobuli  adiposi,  e ne  può  risultare  la  produzione  di  una  varietà  interessante 
di  ascessi,  che  differisce  sotto  parecchi  aspetti  da  quelli  che  già  notai  nella 
palma  della  mano.  Innanzi  tutto  non  si  trova  qui  che  un  solo  strato  di 
grasso,  in  quanto  che  l’aponeurosi  manca:  non  v’ è dunque  ragione  di 
sorta  per  stabilire  distinzione  fra  ascesso  sotto-cutaneo  e ascesso  sotto-apo- 
neurotico;.  inoltre,  il  tessuto  cellulo-adiposo  sotto-cutaneo  comunica  molto 
liberamente  con  quello  che  occupa  gli  spazi  interdigitali  e il  dorso  della 
mano , molto  più  liberamente  che  con  quello  che  si  trova  al  centro  della 
mano,  circostanza  favorevole,  che  impedisce  la  diffusione  del  pus  verso  la 
regione  delle  guaine.  I fenomeni  si  succedono  in  questo  modo:  una  callosità 
si  infiamma;  l’inflammazione  si  propaga  rapidamente  al  dorso  della  mano; 
questa  parte  diventa  rossa,  calda,  dolorosa,  si  presenta  assai  tumefatta; 
nella  faccia  palmare  invece,  a causa  della  grossezza  della  pelle,  manca 
ogni  rossore  e vi  è appena  traccia  di  gonfiezza.  Un  pratico  mal  accorto 
commette  generalmente  un  errore  di  diagnosi  circa  alla  sede  dell’affezione: 
pensa  si  tratti  di  un  flemmone  semplice  del  dorso  della  mano,  senza  avve- 
dersi che  questo  flemmone  è la  conseguenza  d’un  ascesso  della  palma;  aspetta 
che  la  suppurazione  si  manifesti  alla  faccia  dorsale  per  aprire  l’ascesso,  op- 
pure lascia  che  si  apra  spontaneamente  ; si  osserva  allora  uno  scollamento 
della  pelle  del  dorso  della  mano  e dello  spazio  interdigitale  corrispondente; 
può  chiamarsi  ben  fortunato  quando  l’articolazione  metacarpo-falangea  non 
è intaccata.  Tutto  ciò  viene  evitato  mediante  una  larga  incisione  pra- 
ticata a tempo  in  corrispondenza  della  callosità;  è notevole  il  vedere  come 
scompaiano  allora  rapidamente  tutti  i sintomi  locali  e generali.  Lo  ri- 
peto, non  conviene  mai  aspettare  la  fluttuazione;  si  sarà  d’altra  parte  av- 
vertiti dall’intensità,  dal  carattere  del  dolore,  e sopratutto  dal  punto  dove  è 
massimo  sotto  la  pressione,  punto  che  corrisponderà  sempre  alla  callosità. 

Le  flbre  trasversali,  che  riuniscono  tra  loro  i fasci  verticali  dell’  apo- 
neurosi, si  fissano  al  margine  esterno  della  testa  del  secondo  metacarpo  e al 
lato  interno  della  testa  del  quinto. 

Le  quattro  strisce  verticali  si  suddividono  alla  loro  volta  per  portarsi 
a ciascun  lato  della  prima  falange  delle  quattro  ultime  dita. 

Dai  margini  laterali  dell’  aponeurosi  palmare  superficiale  si  stacca  un 
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foglietto  sottile,  che  riveste  1’  eminenza  tenar  e T ipotenar,  e va  successi- 
vamente a continuarsi  sulla  faccia  dorsale  della  mano  coll’aponeurosi  dor- 
sale. Da  ciascuno  di  questi  stessi  margini  si  stacca  un  tramezzo  antero- 
posteriore  (CE  e CI,  dg.  176)  che  divide  completamente  il  cavo  della  mano 
dalle  eminenze  laterali,  per  cui  la  faccia  palmare  si  trova  effettivamente 


Fig.  178.  — Schema  che  rappresenta  La  distribuzione  del  nerro  mediano  e del  cubitale 
alla  faccia  palmare  dxlla  mano  e delle  dita. 

BA,  ramo  anastomotico  fra  il  cubitale  e il  mediano.  — BD,  ramo  dorsale  del  nervo  cubitale.  — 
BM,  rami  muscolari  del  nervo  cubitale.  — BP,  r imo  profondo  del  nervo  cubitale.  — BS,  ramo  superficiale 
del  nervo  cubitale.  — i,  2,  3,4,  3,  6,  rami  collaterali  del  nervo  mediano. 

divisa  in  tre  logge,  corrispondenti  alle  tre  sezioni  da  me  ammesse  per  la 
descrizione. 

Vi  è una  strana  malattia  della  mano  , sulla  quale  Dupuytren  special- 
mente  richiamò  l’attenzione,  che  ha  nome  di  retrazione  delV aponeurosi  pal- 
mare. Tale  affezione  è caratterizzata  dalla  produzione  nella  palma  della  mano 
di  briglie  sporgenti  e dure,  che  flettono  a poco  a poco  le  dita,  e mostrano 
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una  spiccata  predilezione  per  l’anulare.  Si  studiò  a lungo  questo  argomento 
da  Dupuytren  in  poi,  e le  indagini  condussero  a questa  conclusione , che, 
cioè,  Taponeurosi  non  è il  solo  fattore  della  retrazione:  i tramezzi  fibrosi 
sotto-cutanei,  lo  stesso  derma  vi  partecipano,  talché  la  recisione  sotto-cutanea, 
e perfino  quella  a campo  aperto,  delle  briglie  non  produce  per  io  più  alcun 
risultato.  Ebbi'  per  conto  mio  a curare  negli  ospedali  parecchi  malati  presi 
da  questa  atfezione,  e non  ottenni  mai  nulla  dalle  incisioni  sotto-cutanee. 
Siccome  poi  d’altra  parte  questa  alFezipne  si  sviluppa  evidentemente  sotto 
l’influenza  di  una  predisposizione  individuale,  così  sarà  necessario  consta- 
tare se  la  guarigione  si  è mantenuta. 

4. ®  Arcata  palmare  superficiale  (fig.  180).  — L’arcata  palmare  super- 
ficiale risulta  dall’anastomosi  per  inosculazione  della  radio-palmare  , ramo 
della  radiale,  colla  terminazione  del  ramo  superficiale  dell’arteria  cubitale. 
Questa  arcata  descrive  una  curva  colla  concavità  superiore,  e non  fornisce 
dei  rami  che  dalla  sua  convessità.  Queste  arterie  , designate  col  nome  di 
collaterali  e in  numero  di  quattro  o cinque,  sono  assegnate  alle  dita. 

Indicai  già  la  posizione  precisa  dell’  arcata  palmare  superficiale,  e la 
linea  fittizia  che  serve  a scoprirla,  o ad  evitarla  nel  vivo.  La  presenza  di 
quest’arcata  conferisce  un’  importanza  speciale  alle  ferite  della  mano  ; su 
questa  questione  sembrami  più  opportuno  di  ritornare,  dopo  che  avrò  fatta 
conoscere  l’arcata  palmare  profonda. 

5. ^  Nervi  collaterali  palmari  (fig.  178).  — I nervi  collaterali  palmari, 
posti  sotto  l’aponeurosi,  dietro  l’arcata  palmare  e davanti  ai  tendini  fles- 
sori, provengoiK)  dal  mediano  e dal  cubitale. 

La  figura  178  offre  un’idea  esatta  della  loro  distribuzione  rispettiva, 
la  quale  d’altra  parte  spetta  all’anatomia  normale. 

Noterò  soltanto  l’anastomosi  dei  due  nervi  nella  palma  della  mano. 

Le  arterie  e i nervi  collaterali  si  trovano  in  grembo  ad  uno  strato  di 
tessuto  cellule-adiposo,  meno  grosso  di  quello  che  sta  sotto  la  pelle,  ma  che 
tuttavia  può  essere  il  punto  di  partenza  di  un  flemmone  sotto-aponeurotico  (1). 

QP  e IP  Tendini  flessori  superficiali  e profondi,  guaine  sinoviali 
(fig.  179).  — I tendini  flessori  formano  due  strati  sovrapposti,  i superficiali 

(1)  Avviene  molto  frequentemente  che  i nervi  palmari  (specialmente  quelli  che  dipendono  dal  me- 
diano) compongano  attorno  a taluno  dei  rami  arteriosi  , derivanti  dall’  arcata  palmare  superficiale,  una 
piccola  ansa  anastomotica  ovale,  foggiata  ad  occhiello  da  bottoniera. 

Già  feci  in  argomento  alcune  ricerche,  e giunsi  alle  conclusioni,  che  qui  riassumo  brevemente. 

L’  occhiello  nervoso  si  rinviene  quasi  sempre  (nella  proporzione  del  75  p.  ®/q)  alla  radice  delle 
dita,  e massime  a quella  del  medio. 

É più  frequente  trovarlo  nella  mano  destra  e nell’uomo,  che  non  a sinistra  e nella  donna. 

Dopo  il  dito  medio  vengono,  in  ragione  di  frequenza,  l’anulare,  il  mignolo  e l’indice. 

11  pollice,  il  lato  interno  del  mignolo  e l’esterno  dell’indice  è difficilissimo  che  presentino  la  di- 
sposizione di  cui  è parola. 

L’ansa  nervosa  ricorda  per  la  sua  forma,  quantunque  in  proporzioni  assai  più  piccole , quella  che 
il  nervo  mediano  forma  colle  sue  due  radici  attorno  all’  arteria  ascellare  nel  centro  del  cavo  omonimo. 

Taluna  volta  è rappresentata  da  un  intreccio  nervoso  più  complesso,  e non  è raro  vederla  contem- 
poraneamente alla  radice  di  due  dita,  che  sono  ordinariamente  il  medio  e l’anulare. 

In  un  caso,  che  fino  ad  ora  ritengo  unico,  la  rinvenni  nell’antibraccio,  attorno  all’arteria  interossea 
anteriore,  che  era  voluminosissima,  e concorreva  a formare  l’arcata  palmare  superficiale. 

L’occhiello  nervoso,  di  cui  si  discorre,  venne  rappresentato  (per  quello  che  mi  consta)  dal  solo 
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aU’avanti,  i profondi  all’ indietro.  Sono  in  numero  di  quattro  per  ciascuno 
strato;  il  tronco  del  nervo  mediano  si  trova  alla  loro  parte  esterna  nel  ca- 
nale del  carpo.  Ai  tendini  del  flessore  profondo  sono  annessi  i quattro  mu- 
scoli lombricali,  i quali,  come  dimostra  la  figura  17G,  si  fissano  in  alto  ai 
tendini.  Questi  muscoli  contornano  le  dita  e si  inseriscono  in  basso  al  ten- 
dine dell’estensore,  confondendosi  col  margine  del  muscolo  interosseo  corri- 
spondente. Questi  muscoli,  come  gli  interossei,  flettono  la  prima  falange  e 
estendono  le.  altre  due.  I due  interni  ricevono  i loro  nervi  dal  cubitale,  e i 
due  esterni  dal  mediano. 

I tendini  sono  avvolti  da  una  membrana  sierosa,  chiamata  guaina  dei 
flessori,  e meritano  appunto  sotto  questo  riguardo  la  nostra  attenzione,  in 
quanto  che  questa  guaina  è frequentemente  la  sede  o il  punto  di  partenza 
di  gravi  affezioni. 

Senza  entrare  in  una  questione  storica,  punto. a proposito  in  un  libro 
di  questa  natura,  e che  d’altra  parte  converrebbe  ripetere  per  quasi  tutti  gli 
organi,  dirò  soltanto  che  la  descrizione  proposta  da  Gosselin  è quella  che 
corrisponde  alla  grande  maggioranza  dei  casi. 

Esistono  pei  tendini  flessori  due  guaine,  l’una  che  parte  dal  pollice , e 
l’altra  dal  mignolo;  la  prima  si  chiama  anche  guaina  radiale,  la  seconda 
guaina  cubitale. 

La  guaina  esterna  accompagna  il  tendine  del  lungo  flessore  del  pollice, 
risale  con  questo  tendine  nella  regione  del  polso,  due  dita  trasverse  circa 
sopra  il  legamento  anulare  anteriore  del  carpo  e termina  a fondo  cieco. 

La  guaina  interna  incomincia  dall’inserzione  del  tendine  flessore  del 
mignolo  alla  falangetta,  raggiunge  la  palma  della  mano,  e si  espande  por- 
tandosi obliquamente  in  alto  e all’infuori,  in  modo  da  lasciare  scoperta  una 
piccola  parte  del  tendine  dell’anulare,  una  parte  maggiore  del  tendine  del 
medio,  ed  una  parte  anche  maggiore  di  quello  dell’  indice.  La  figura  179 
dimostra  quanto  la  grande  guaina  cubitale  sia  vicina  alla  guaina  speciale 
dell'anulare,  circostanza  che  spiega  perchè  queste  due  guaine,  come  osservò 
Sappej,  comunichino  talvolta  tra  loro. 

La  guaina  cubitale  si  dirige  in  alto,  giunge  sotto  il  legamento  anulare 
anteriore  del  carpo,  dove  si  restringe,  avvolge  tutti  i tendini  e si  applica 
alla  guaina  esterna;  oltrepassa  il  legamento  anulare,  si  allarga  di  nuovo, 
ascende  verso  il  polso,  e termina  a fondo  cieco  un  po’  sopra  la  guaina 
esterna.  Questa  guaina  dunque  assume  la  forma  di  un  orologio  a polvere. 
Le  due  guaine  non  sono  divise  l’una  dall’altra  che  dal  nervo  mediano. 

Riassumendo,  il  pollice  è provvisto  di  una  guaina  propria;  quella  del 

Uiidinger  nel  suo  stupendo  atlante  di  Anatomia,  per  i rami  che  percorrono  il  secondo  ed  il  terzo  spazio 
intermetacarpico  sul  lato  interno  ed  esterno  del  medio,  ma  l’Autore  non  fa  che  indicare  sommariamente  il 
fatto,  senza  insistervi  con  speciali  considerazioni. 

(Tenchini.  Sopra  una  particolare  disposizione  dei  neroi  palmari  nell’  uomo  (Con  una  Tavola  fotografica)  — 

Pavia,  1878. 

— Sopra  un  caso  di  prematura  divisione  dell’ arteria  omerale  (cit.  ) — Pavia,  1883. 

Riidinger.  Atlas  des  periphenschen  nervensystems  des  Menschlichen  Korpers.  — München  1861). 
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mignolo  ò comune  a tutti  i flessori;  le  altre  tre  dita  ne  possiedono  una  spe- 
ciale che  non  sorpassa  Ï articolazione  metacarpo-falangea  : tale  è la  dispo- 
sizione che  si  può  chiamare  tipica. 

Dissi  già,  in  proposito  delle  aponeurosi  del  collo,  che  ai  fenomeni  pa- 
tologici deve  essere  assegnato  il  primo  posto  nell’  interpretazione  di  certe 
disposizioni  anatomiche  oscure  e di  difficile  dimostrazione  rigorosa.  Qui 


Fig  179.  — Schema  che  rappresenta  le  sinoviali  dei  flessori  in  corrispondenza  del 
polso,  dellx  mano  e delle  dita. 

B7,  borsa  sierosa  interna  o cubitale.  — tJR,  borsa  sierosa  esterna  o radiale.  — NM  , nervo  me- 
diano. — SD,  sinoviale  dell’indice. 


cade  in  acconcio  di  ripetere  questa  verità,  e di  farne  nuovamente  l’ap- 
plicazione. 

La  patologia  dimostra  infatti  che  le  infiammazioni  profonde  del  pollice 
e del  mignolo  sono  più  gravi  di  quelle  delle  altre'dita.  Altrettanto  si  deve 
dire  delle  amputazioni.  Quest’anno  appunto,  al  Lariboisière,  ad  un’amputa- 
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zione  del  mignolo  tenne  dietro  im  flemmone  profondo  dell’antibraccio,  che 
mise  a repentaglio  la  vita  del  malato. 

Comunicano  le  due  sierose  1’  una  coll’altra  in  corrispondenza  al  polso , 
nel  punto  nel  quale  si  trovano  contigue?  Normalmente,  no.  La  patologia 
però  ci  indica  che  questa  comunicazione  può  esistere.  Non  passa  anno  senza 
che  ciascuno  di  noi  osservi  il  fatto  seguente:  un  patereccio  profondo,  per 
un’ipotesi,  colpisce  il  pollice;  l’ infiammazione  ascende,  raggiunge  la  parte 
inferiore  dell’antibraccio,  invade  successivamente  il  mignolo,  mentre  le  altre 
tre  dita  rimangono  assolutamente  illese.  In  questo  caso,  una  delle  due:  o 
esisteva  una  comunicazione  normale,  oppure  se  ne  stabilì  una  patologica, 
ipotesi  questa  che  sarei  preferibilmente  indotto  ad  ammettere.  D’altra  parte 
per  il  pratico  il  risultato  è lo  stesso. 

Le  guaine  sinoviali  del  polso  sono  sottilissime , e si  comprende  come 
il  pus  le  perfori  facilmente.  Talora,  infatti,  si  vede  che  l’infiammazione  resta 
limitata  per  un  certo  tempo  al  polso,  poi  la  si  vede  invadere  rapidamente 
l’antibraccio,  vuoi  che  il  fondo  cieco  sinoviale  sia  stato  sfondato,  vuoi  che 
il  processo  infiammatorio  sia  andato  a mano  a mano  guadagnando  terreno. 

L’esistenza  di  una  guaina  cubitale,  quale  la  descrissi,  è oltre  a ciò  di- 
mostrata da  un’affezione,  che  non  è rarissima,  1’  idrope  descritta  col  nome 
dì  cisti  del  polso.  Conosciuta  che  sia  la  sierosa,  si  intuiscono  i sìntomi  di 
queste  cisti  : tumefazione  al  polso,  tumefazione  nella  palma  della  mano.  Pre- 
mendo sopra  una  di  esse  si  fa  rifluire  il  liquido  nell’altra,  prova  evidente 
che  esse  comunicano  ; la  tumefazione  nel  suo  complesso  assume  la  forma  di 
una  bisaccia,  o d’una  clessidra,  la  cui  parte  strozzata  corrisponde  al  lega- 
mento anulare.  Ciò  non  costituisce,  come  si  vede,  che  l’esagerazione  della 
forma  normale  della  guaina  cubitale. 

Di  rado  il  lìquido  rifluisce  fino  al  mignolo,  e Malgaigne,  da  questo 
fatto,  mette  in  dubbio  la  comunicazione  della  guaina  cubitale  con  questo 
dito;  ricorderò  come  la  scanalatura  osteo-fibrosa,  nella  quale  scorre  il  ten- 
dine, sia  più  che  sufficiente  ad  arrestare  il  liquido,  e ad  impedire  qualsiasi 
sporgenza.  Se  non  che  l’anatomia  dimostra  in  modo  elùdente  la  continuità 
delle  due  sierose,  ed  ebbi  quest’anno  nella  mia  sala  un  giovinetto,  che  pre- 
sentava parecchie  nodosità  lungo  il  decorso  del  tendine  flessore  del  mignolo, 
concomitanti  ad  un’idrope  della  borsa  cubitale. 

Queste  cisti  sono  notevoli  per  la  presenza,  nel  loro  interno,  di  con- 
crezioni fibrinose,  scambiate  a tutta  prima  per  idatidi:  donde  il  nome  im- 
proprio di  cisti  idatidee  del  polso.  Assomigliano  a grani  d’orzo  o di  riso  a 
metà  cottura,  e sono  formati  da  una  laminetta  arrotolata  sopra  sò  stessa. 
Queste  concrezioni,  passando  da  una  borsa  all’altra,  sfregano  contro  le  pa- 
reti ristrette  del  canale  del  carpo,  e determinano  un  rumore  speciale,  cui 
Dupuytren  aveva  chiamato  rumore  di  catene.  Di  tale  denominazione  non  saprei 
bene  trovare  la  ragione,  poiché  nulla  di  metallico  si  ha  in  questo  rumore. 

L’ idrope  della  borsa  cubitale  produce  un  notevole  disturbo  nei  mo- 
vimenti della  mano:  onde  i malati  chiedono  con  insistenza  una  sollecita 
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guarigione.  Ma  questa  presenta  una  somma  difficoltà,  e non  si  ottiene  per 
lo  più  che  coir  esporsi  ai  più  gravi  pericoli,  poiché  i vari  solventi  e la 
compressione  il  più  delle  volte  falliscono.  La  semplice  puntura  e l’iniezione 
iodica  riescono  pure  di  difficile  pratica,  a cagione  della  presenza  dei  grani 
che  ricordano  la  forma  dell’orzo.  Coll’aiuto  di  questo  mezzo  tuttavia  ottenni 
recentemente  un  buon  successo.  Sembra  che  l’incisione  diretta,  già  tanto 
temuta,  abbia  dato  in  questi  ultimi  tempi  dei  risultati  favorevoli  in  grazia 
della  medicatura  alla  Lister.  Ritengo  jyerò  che  non  conviene  ricorrervi  che 
in  casi  estremi. 

La  sinoviale  dei  flessori  può  essere  presa  da  infiammazione  cronica 
con  fungosità;  in  questo  caso  l’amputazione  dell’antibraccio  diviene  per  lo 
più  inevitabile. 

8. ®  Strato  cellulo -adiposo  profondo  (fìg.  176).  — Sotto  i tendini  si 
trova  uno  strato  cellulare  molto  lasso,  che  racchiude  qualche  bolla  di  adipe; 
questo  è abbondante  specialmente  alla  parte  superiore  della  regione.  Notai 
l’esistenza  di  uno  strato  simile  davanti  ai  tendini;  ne  risulta  che  nel  cavo 
della  mano  i tendini  flessori  sono  avvolti,  non  solo  dalla  loro  sierosa,  ma 
anche  da  uno  strato  cellulo-adiposo.  Dato  che  questo  strato  venga  a sup- 
purare, i tendini  nuoteranno  nel  pus. 

9. ®  Aponeurosi  palmare  profonda  (fig.  176).  — Davanti  ai  metacarpi  e ai 
muscoli  interossei  si  trova  stesa  una  membrana  cellulo-fibrosa,  la  quale, 
per  la  sua  sottigliezza,  merita  appena  il  nome  di  aponeurosi.  Essa  copre 
l’arcata  palmare  profonda  e il  ramo  profondo  del  nervo  cubitale.  Tappezza 
una  parte  della  faccia  anteriore  dell’adduttore  del  pollice,  che  non  è infine 
che  un  largo  muscolo  interosseo,  e riceve  lateralmente  i tramezzi  antero- 
posteriori,  che  dividono  il  cavo  della  mano  dall’eminenza  tenar  e dall’  ipo- 
tenar.  Questa  aponeurosi  offre  ben  poca  resistenza  per  impedire  la  propa- 
gazione deU’infiammazione  del  canale  carpo-metacarpico  al  dorso  della  mano. 

Il  lettore  si  trova  ora  in  condizione,  ritengo,  di  comprendere  gli  ascessi 
della  palma  della  mano.  Prescindendo  dall’ascesso  sotto-epidermico,  e dalla 
varietà  che  si  sviluppa  in  corrispondenza  dei  lobuli  adiposi,  si  vede  che  ne 
esistono  due  grandi  specie:  V ascesso  sopra-aponeurotico  e V ascesso  sotto-apo- 
neurotico.  Tra  queste  due  specie  corre  una  differenza  tale,  che,  mentre  il 
primo  guarisce  a capo  di  alcune  settimane  senza  lasciar  traccia,  il  secondo 
mette  in  pericolo  la  vita,  richiede  talvolta  1’  amputazione  dell’  antibraccio, 
e,  quando  guarisce,  lascia  spesso  come  postumo  u-n’ impotenza  più  o meno 
grande  della  mano. 

Basta  volgere  uno  sguardo  alla  figura  176  per  comprendere  la  ragione 
di  questa  grande  differenza  : l’infiammazione  si  propaga  rapidamente  all’an- 
tibraccio pel  canale  del  carpo,  seguendo  le  strisce  di  tessuto  connettivo,  che 
vi  notai;  il  pus  invade  le  guaine,  scolla  i muscoli,  distrugge  i tendini,  e 
conviene  affrettarsi  a praticare  due  larghe  incisioni,  l’una  nella  palma  della 
mano,  l’altra  all’antibraccio,  riunendole  con  un  tubo  a drenaggio  che  passi 
dietro  il  legamento  anulare  anteriore  del  carpo. 
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Nella  disposizione  anatomica  della  regione  si  trovano  gli  elementi  per 
la  diagnosi  differenziale.  Eccone  i principali:  se  il  flemmone  è sotto-apo- 
neurotico  , il  dorso  della  mano  sarà  intatto,  il  malato  proverà  certamente 
dei  dolori  vivi,  ma  circoscritti  alla  palma,  che  non  si  diffondono  in  tutta 
la  mano;  le  dita  potranno  essere  messe  in  movimento,  senza  esacerba- 
ziene di  dolore.  Se  il  flemmone  è sotto-aponeurotico,  finfiammazione,  incon- 
trando minor  resistenza  all’ indietro  che  all’ avanti  pel  fatto  che,  mentre 
l’aponeurosi  palmare  superficiale  è resistentissima,  la  profonda  altro  non  è 
che  una  tela  cellulosa,  l’ infiammazione , dico  , si  propagherà  attraverso  gli 
spazi  interossei  e raggiungerà  il  dorso  della  mano.  La  mano  presenterà  ud 
diametro  antero-posteriore  enorme,  e non  tarderanno  ad  apparire  degli  ascessi 
alla  faccia  dorsale.  I nervi  compressi  produrranno  dolori  intensissimi  lungo 
tutto  il  loro  decorso,  e tutta  la  mano  sarà  ridotta  aH’immobilità.  Il  tessuto 
cellule-adiposo  sotto-cutaneo  della  palma  della  mano  comunica  molto  difS- 
cilmente  con  quello  del  polso  ; quello  invece  che  occupa  il  canale  del  carpo 
forma  uno  strato  continuo  collo  strato  profondo  dell’antibraccio.  Mentre  che 
dunque  nell’ascesso  sotto-cutaneo  della  palma  della  mano  il  polso  rimarrà 
intatto,  sarà  tumefatto,  pastoso,  doloroso  nell’ascesso  sotto-aponeurotico.  [Non 
vale  la  pena  di  dire  che  i sintomi  generali  saranno  infinitamente  più  gravi 
in  questo  ultimo  caso. 

10.®  Arcata  palmare  profonda  e ramo  palmare  profondo  del  nervo- 
cubitale.  — L’arcata  palmare  profonda  risulta  dall’unione  del  tronco  della 
radiale  con  una  collaterale  della  cubitale,  analogamente  a quanto  vedemmo 
per  l’arcata  palmare  superficiale,  formata  dall’unione  del  tronco  della  cubi- 
tale con  un  ramo  della  radiale. 

L’arcata  profonda  è più  stretta  ed  in  generale  meno  voluminosa  della 
superficiale,  ma  conviene  sapere  che  non  v’è  cosa  tanto  variabile  quanto  la 
disposizione  delle  arterie  della  mano.  Questa  arcata  non  corrisponde,  come  la 
superficiale,  alla  linea  fittizia,  che  parte  dalla  commessura  del  pollice,  ma  si 
trova  un  centimetro  circa  sopra  questa  linea.  L’  arcata  palmare  profonda^ 
posando  immediatamente  sopra  i muscoli  e gli  spazi  interossei,  coperta  da 
tutte  le  parti  che  precedentemente  enumerai,  si  trova  molto  più  vicina  alla 
faccia  dorsale,  che  non  alla  faccia  palmare  della  mano,  e deve  essere  più 
esposta  alle  lesioni  di  strumenti  vulneranti  dalla  parte  della  faccia  dorsale. 
Fornisce  alcuni  rami  ascendenti  molto  sottili,  che  si  distribuiscono  alle  ar- 
ticolazioni del  carpo  ; alcuni  rami  discendenti,  assegnati  agli  spazi  interossei, 
e che  si  anastomizzano  in  corrispondenza  della  radice  delle  dita  colle  colla- 
terali superficiali;  alcuni  rami  perforanti,  che  attraversano  lo  spazio  interossee 
nella  sua  parte  superiore  per  anastomizzarsi  colle  arterie  collaterali  dorsali, 
rami  della  radiale.  Queste  arterie  passano  attraverso  alcuni  anelli  fibrosi, 
disposizione  che  d’altra  parte  si  incontra  ogni  volta  che  un’  arteria  attraversa 
un  muscolo. 

Riassumendo  ciò  che  concerne  la  circolazione  arteriosa  della  mano,  ve- 
diamo che  i vasi  vi  si  trovano  distribuiti  con  profusione.  Il  loro  carattere 


REGIONE  DEL  CAVO  DELLA  MaNO. 


635 


speciale  consiste  nell’anastomizzarsi  ampiamente  tra  loro.  Per  tal  modo  me- 
diante le  due  arcate,  la  superficiale  e la  profonda,  si  stabiliscono  delle  ana- 
stomosi per  inosculazione  fra  la  radiale  e la  cubitale,  in  modo  da  formare 
due  cerchi  arteriosi  sovrapposti.  I due  vasi  si  anastomizzano  inoltre  attorno 
al  polso,  mediante  il  circolo  arterioso,  di  cui  parlai  più  sopra,  ciò  che 
forma  un  terzo  cerchio  anastomotico.  L’arteria  interossea,  nata  dalla  parte 
superiore  dell’antibraccio,  comunica  con  questo  terzo  cerchio,  il  quale  alla 
sua  volta  comunica  cogli  altri  due.  Queste  poche  parole  bastano  a far  com- 
prendere la  gravezza  delle  ferite  arteriose  della  mano,  e la  difBcoltà  di  fre- 
narne l’emorragia. 

Che  cosa  si  deve  fare  nel  caso  di  un’  emorragia  della  palma  della  mano  ? 
È una  delle  questioni  più  delicate,  e talvolta  delle  più  intralciate  della  chi- 
rurgia. Ripetei  già  parecchie  volte  che  precetto  dominante  tutta  la  te- 
rapeutica delle  ferite  arteriose  è quello  di  praticare  nella  ferita  la  lega- 
tura dei  due  monconi  del  vaso  reciso.  Deve  tale  precetto  essere  applicato 
rigorosamente  alle  emorragie  della  palma  della  mano  ? Ritengo  di  no.  Nella 
palma  della  mano  si  può  osservare  una  ferita  della  radio-palmare,  della 
cubitale,  dell’arcata  palmare  superficiale,  dell’arcata  palmare  profonda,  o di 
uno  dei  rami  collaterali  nati  dalle  arcate.  La  sede  della  ferita  fornisce  spesso 
delle  nozioni  esatte  intorno  all’arteria  lesa:  ma  come  distinguere,  in  seguito, 
supponiamo,  ad  una  puntura,  ad  un  colpo  di  spada,  ad  una  coltellata,  se  la 
ferita  interessa  l’arcata  palmare  superficiale  o l’arcata  palmare  profonda? 
Ciò  mi  parrebbe  impossibile.  Pertanto  Tesperienza  insegna  che  un  buon  nu- 
mero di  ferite  arteriose  della  mano  guarì  senza  il  sussidio  della  legatura. 
Non  è forse  preferibile  tentare  la  possibilità  di  questa  guarigione,  anzi- 
ché andare  di  primo  tratto  a praticare  nella  palma  della  mano  degli  sbri- 
gliamenti, che  potranno  richiedere  la  dissezione  dei  tendini,  Tapertura  delle 
guaine,  ecc.,  prima  di  arrivare  sino  all’arcata  profonda,  dato  che  questa  sia 
stata  ferita? 

Se  si  tratta  di  una  ferita  aperta,  se  l’emorragia  proviene  da  un’  arteria 
recisa  in  fondo  ad  una  ferita  largamente  dilabrata,  conviene  senza  dubbio  al- 
lontanare i tessuti  e cercare  il  vaso  anche  a costo  di  qualche  sbrigliamento, 
poiché  la  legatura  e la  torsione  sono  i soli  espedienti,  coi  quali  si  evita 
l’emorragia  secondaria;  aggiungo  poi  che  la  ricerca  del  vaso  riuscirà  molto 
più  difficile  e pericolosa  in  una  ferita  suppurante,  che  in  una  ferita  recente. 
Ciò  nonostante,  se-  la  ferita  é stretta,  sinuosa,  se  la  diagnosi  dell’  arteria 
lascia  qualche  dubbio,  se  si  devono  fare  dei  larghi  sbrigliamenti  per  sco- 
prire il  vaso,  non  consiglio  di  ricorrere  immediatamente  alla  legatura.  La 
compressione,  in  ultima  analisi,  non  presenta  alcun  pericolo  e può  bastare 
allo  scopo,  di  che  ebbi  la  prova  alcuni  anni  or  sono  in  due  giovani,  fra  i quali 
uno  studente  di  medicina.  Sono  d’ avviso  di  fare  una  compressione  di- 
retta sulla  ferita,  ed  una  compressione  indiretta  sull’antibraccio.  Quest’  ultima 
non  deve  essere  circolare,  poiché  si  potrebbe  determinare  la  cancrena  ; essa 
non  dovrà  esercitarsi  che  sulla  radiale  e sulla  cubitale,  in  modo  da  lasciar 
permeabile  l’interossea  e l’arteria  del  nervo  mediano. 
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Suppongo  che  la  compressione 
abbia  fallito,  e che  si  decida  di  pro- 
cedere di  primo  acchito  ad  una  lega- 
tura; dove  si  farà  cadere  il  laccio? 
Sulle  due  arterie  dell’antibraccio  (vedi 
fig.  180)?  ma  Tinterossea  darà  sangue; 
suH’omerale  alla  piegatura  del  braccio  ? 
ma  il  circolo  arterioso  del  gomito  sta- 
bilito fra  l’omerale  e le  ricorrenti  ri- 
pristinerà il  corso  del  sangue;  nel  bel 
mezzo  del  braccio?  ma  l’omerale  pro- 
fonda nasce  superiormente,  e comunica 
colle  ricorrenti  radiali  e colla  colla- 
terale interna.  Sì  giunge  così  fino  al- 
l’ascellare, e neppur  qui  si  sarà  al  si- 
curo contro  un’emorragia  secondaria, 
poiché  alla  fin  fine  la  stessa  legatura 
non  può  riuscire  se  non  a patto  che  si 
ristabilisca  la  circolazione  collaterale. 

Riassumendo,  in  una  ferita  arte- 
riosa della  mano,  se  la  ferita  è stretta 
e la  diagnosi  incerta,  si  può  cominciare 
dall’  esercitare  una  compressione  di- 
retta sulla  ferita,  ed  una  indiretta  a 
distanza  lungo  il  decorso  dell’arteria 
radiale  e della  cubitale.  Se  la  com- 
pressione fallisce,  si  legheranno  i due 
monconi  nella  ferita.  La  pratica  riesce 
senza  dubbio  difficile,  se  la  ferita  è 
in  via  di  suppurazione  e specialmente 
se  r emorragia  proviene  dall’  arcata 
profonda,  ma  non  v’è  altra  condotta 
da  tenersi  per  salvare  la  vita  al  ferito. 

Fig.  180.  — Sistema  arterioso  dell'arto  su~ 
pe riore  considerato  dal  punto  di  vista  delle 
sue  anastomosi. 

A,  anastomosi  arteriose  sul  margine  esterno  del 
gomito.  — A',  anastomosi  arteriose  sul  margine  in- 
terno del  gomito  — k" , anastomosi  arteriose  nella 
parte  inferiore  delTantibraccio.  — AG,  arteria  cubi- 
tale. — AH,  arteria  omerale.  — AI,  arteria  interossea 
anteriore.  — APP,  arcata  palmare  profonda.  — 
APS,  arcata  palmare  superficiale.  — AR,  arteria  ra- 
diale. — ARP,  arteria  radio-palmare.  — CI,  arteria 
collaterale  interna.  — HP,  arteria  omerale  profonda, 
dopo  aver  attraversato  la  scanalatura  di  torsione 
dell’omero.  — RC'^,  arteria  ricorrente  cubitale  ante- 
riore. — RR',  arteria  ricorrente  radiale  anteriore. 
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Vedemmo  il  nervo  cubitale  dividersi  in  due  rami  in  corrispondenza 
della  doccia  del  pisiforme.  Uno  di  questi  rami  accompagna  il  tronco  dell’ai  - 
teria  cubitale  e rimane  sotto-aponeurotico , fornendo  una  parte  dei  nervi 
collaterali  palmari;  l’ altro  ramo  penetra  profondamente  sotto  il  flessor 
breve  del  mignolo,  descrive  davanti  ai  metacarpi  e dietro  Taponeurosi  una 
curva  colla  concavità  superiore,  press’  a poco  simile  a quella  dell’  arcata 
palmare  profonda,  colla  quale  divide  gli  stessi  rapporti,  e termina  nell’ad- 
duttore del  pollice.  Fornisce  inoltre  dei  filamenti  ai  muscoli  dell’  eminenza 
ipotenar,  ai  due  lombricali  interni  e a tutti  i muscoli  interossei. 

11.°  Muscoli  interossei  (vedi  fìg.  176).  — Non  devo  qui  occuparmi  dei 
muscoli  interossei  dal  punto  di  vista  descrittivo.  Mi  limiterò  a dire  che  essi 
riempiono  completamente  gli  spazi  lasciati  liberi  fra  le  ossa  del  metacarpo  e 
sono  disposti  per  paia  nei  singoli  spazi,  eccetto  che  nel  primo,  dove  non  ve  ne  ò 
che  uno  (sempre  che  non  si  consideri  l’adduttore  del  pollice  come  un  inte- 
rosseo).  Prescindendo  da  questo  ultimo  muscolo,  esistono  quattro  interossei 
dorsali  e tre  palmari. 

Cruveilhier  fece  notare  molto  assennatamente  come , considerati  ri- 
spetto all’asse  del  medio,  gli  interossei  palmari  siano  adduttori  e i dorsali 
abduttori.  Indipendentemente  da  questi  movimenti,  i muscoli  interossei  hanno 
per  azione,  come  i lombricali,  di  flettere  la  prima  falange  e di  estendere  le 
altre  due,  come  dimostrarono  ad  evidenza  le  indagini  elettro-fisiologiche  di 
Duchenne  (di  Boulogne).  Da  ciò  risulta  che,  nella  paralisi  del  nervo  cubitale, 
che  anima  i muscoli  interossei,  mentre  le  due  ultime  falangi  sono  flesse,  la 
prima  è estesa:  donde  l’aspetto  tipico  di  artiglio,  che  assume  la  mano  in 
capo  ad  un  certo  tempo. 

B.  — Faccia  posteriore  o dorsale. 

Quanto  è complicata  la  faccia  palmare  della  mano,  altrettanto  è sem- 
plice la  sua  faccia  dorsale.  Essa  si  compone  degli  strati  seguenti:  la  pelle, 
uno  strato  cellulare  sotto-cutaneo,  uno  strato  aponeurotico  e lo  strato  dei 
tendini  estensori. 

La  pelle  è sottile,  racchiude  dei  peli  e delle  ghiandole  sebacee,  donde 
la  frequenza  dei  foruncoli  in  questa  regione  ; è scorrevole  in  sommo  grado. 

Lo  strato  cellulare  sotto-cutaneo  offre  dei  caratteri  assolutamente  opposti 
a quelli  della  faccia  palmare  : è molto  lasso  e quasi  privo  di  grasso.  La  sua 
mollezza  spiega  come  si  faccia  tanto  facilmente  edematoso,  a differenza  della 
palma  della  mano,  nella  quale  non  si  osserva  mai  edema  di  sorta. 

Nello  strato  cellulare  serpeggia  una  grande  quantità  di  vene,  di  vasi 
linfatici  e di  nervi.  Questi  ultimi  procedono  dai  rami  dorsali  del  radiale  e 
del  cubitale,  e assumono  la  disposizione  rappresentata  nella  figura  181. 
Mandano  sulla  faccia  dorsale  della  mano  alcuni  rami  anastomotici. 

Secondo  le  descrizioni  classiche,  il  radiale  fornisce  i collaterali  dorsali 
del  pollice,  dell’indice  e della  metà  esterna  del  medio,  ed  il  cubitale  quelli 
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del  lìiignolo,  deU'aRulare  e della  metà  interna  del  medio.  Tale  però  non  sa- 
rebbe la  loro  disposizione,  giusta  le  indagini  di  Gustavo  Richelot.  Secondo 
quest’autore,  i collaterali  dorsali  dell’indice,  del  medio  e della  metà  esterna 
dell’anulare,  procedono  dal  nervo  mediano  e sono  una  emanazione  dei  colla- 
terali palmari  di  questo  nervo.  Il  radiale  fornisce  i collaterali  dorsali  del 
pollice,  ed  il  cubitale  i collaterali  dorsali  del  mignolo  e della  metà  interna 


Fig.  181.  — Schema  che  rappresenta  la  distribuzione  del  nervo  radiale  e del  cubitale 
alla  faccia  dorsale  della  mano  e delle  dita. 

B\,  rami  anastornotici.  — 1,  2,  3,  rami  collalerali  del  nervo  radiale.  — a,  b,  c,  rami  collaterali 
del  nervo  cubitale. 


dell’anulare.  Gli  altri  rami,  che  questi  due  nervi  inviano  sulla  faccia  dor- 
sale della  mano,  invece  di  portarsi,  come  si  vede  nella  figura  181,  fino  al- 
l’estremità della  terza  falange,  dove  si  anastomizzano  formando  una  rete 
sotto-ungueale,  gli  altri  rami,  ripeto,  assegnati  aìl’indice,  al  medio  e alla 
metà  esterna  dell’  anulare,  non  oltrepassano  i limiti  della  prima  falange. 
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Notai  già  i rami  arteriosi  forniti  dalla  radiale  alla  faccia  dorsale,  e le 
loro  anastomosi  coH’arcata  palmare  profonda  attraverso  gli  spazi  interossei. 

Lo  strato  aponeurotico  e lo  strato  dei  tendini  non  ne  formano  etfetti- 
vamente  che  uno  solo.  I tendini  estensori  sono  riuniti  tra  loro  dall’aponeu- 
rosi, e mantenuti  direttamente  applicati  alla  faccia  dorsale  dei  metacarpi; 
sono  piatti. 

Indipendentemente  dai  tendini  dei  due  radiali  esterni,  si  trovano  sul  dorso 
della  mano  i quattro  tendini  dell’estensore  comune,  i tendini  dell’estensor 
proprio  dell’indice  e del  mignolo.  I tendini  sono  collegati  tra  loro  da  espan- 
sioni fibrose  più  o meno  larghe,  che  impediscono  il  loro  allontanamento, 
ma  non  sostituiscono  in  nessun  modo  un  tendine  che  è reciso.  In  quest’ul- 
timo caso  conviene  praticare  la  sutura  dei  due  monconi,  o,  qualora  il  mon- 
cone superiore  sia  retratto,  tentare,  come  feci  con  successo,  la  coalescenza 
del  moncone  periferico  col  tendine  vicino. 

< 

C.  — Scheletro  della  porzione  metacarpica. 

Lo  scheletro  della  porzione  metacarpica  della  mano  è formato  dai  cinque 
metacarpi,  distinti,  partendo  dal  pollice,  in  primo,  secondo,  ecc. 

Il  metacarpo  forma  una  vòlta,  la  cui  concavità  è rivolta  all’avanti;  la 
parte  più  elevata  di  questa  vòlta  corrisponde  al  terzo  metacarpo,  il  quale 
appunto  è quello  che  per  lo  più  si  spezza  in  conseguenza  di  un  trauma.  Per 
essere  i metacarpi  riuniti  tra  loro  in  modo  da  servire  di  ferula  l’uno  all’altro, 
si  comprende  come  nelle  fratture  di  una  di  queste  ossa  non  vi  sia  sposta- 
mento di  frammenti. 

I metacarpi  si  articolano  in  alto  colla  seconda  serie  del  carpo  e in  basso 
colla  prima  falange. 

L’interlinea  articolare  dei  cinque  metacarpi  (fig.  173)  è posta  lungo  una 
stessa  linea  press’  a poco  trasversale,  l’estremità  posteriore  del  quinto  forma 
lungo  il  margine  cubitale  della  mano  una  sporgenza  in  generale  manifesta  alla 
vista  e al  tatto,  e che  serve  di  punto  (Ji  ritrovo  per  la  disarticolazione  par- 
ziale, e,  all’uopo,  totale  del  metacarpo.  L’estremità  posteriore  del  primo  forma 
parimenti  una  sporgenza  valutabile;  riunendo  questi  due  punti  mediante  una 
linea  trasversale  leggermente  curva  colla  concavità  superiore,  si  ottiene  la 
direzione  dell’interlinea  articolare. 

Dissi,  in  proposito  del  carpo,  che  una  linea  trasversale,  che  unisce  sul 
dorso  della  mano  le  due  estremità  della  piega  inferiore  del  polso,  passa  un 
centimetro  circa  sopra  l’interlinea  carpo-metacarpica. 

Si  devono  distinguere  le  articolazioni  dei  quattro  ultimi  metacarpi  da 
quella  del  primo:  le  prime  sono  quasi  immobili,  quella  del  quinto  gode  in- 
vece d’una  grande  mobilità. 

II  primo  metacarpo  si  articola  col  trapezio  per  diartrosi,  genere  inca- 
stro reciproco.  Le  superficie  sono  tenute  a contatto  da  una  semplice'  capsula 
fibrosa,  e possiedono  una  sinoviale  loro  propria.  L’articolazione  è molto  lenta, 


CAO 


ANATOMIA  TOPOGRAFICA. 


onde  la  lussazione  del  primo  metacarpo  sul  trapezio  non  è molto  rara.  In 
questo  caso  il  metacarpo  sporge  sulla  faccia  esterna  del  polso,  ma,  se  può 
essere  ridotto  colla  più  piccola  pressione,  la  grande  difficoltà  consiste  nel 
mantenervelo.  Vedremo  più  sotto  che  può  pure  lussarsi  l’estremità  falangea 
del  primo  metacarpo  (lussazione  del  pollice)  e che  la  riduzione  ne  è talora 
molto  difficile,  per  non  dire  impossibile.  È notevole  come  il  primo  metacarpo 
presenti  alle  sue  due  estremità  due  tipi  di  lussazioni  eccezionali,  l’una  che 
si  stenta  a ridurre,  l’altra  a mantenere  ridotta. 

Le  articolazioni  dei  quattro  ultimi  metacarpi  colla  seconda  serie  del 
carpo  appartengono  alle  artrodie;  dei  legamenti  dorsali,  dei  legamenti  pal- 
mari e degli  interossei  mantengono  a mutuo  contatto  le  superfìcie  articolari. 
Un  legamento  interosseo  si  trova  fra  il  trapezio  ed  il  secondo  metacarpo, 
l’altro  fra  il  terzo  e il  quarto;  quest’ultimo  è una  dipendenza  di  quello  che 
unisce  l’osso  capitato  all’uncinato.  Risulta  da  questa  disposizione  che  l’in- 
terlinea carpo-metacarpica  non  costituisce  in  realtà  una  sola  articolazione, 
ma  ne  forma  tre:  l’una,  esterna,  per  il  primo  metacarpo;  l’altra,  media,  per 
il  secondo  ed  il  terzo;  una  terza,  interna,  per  il  quarto  e il  quinto.  Vi  è 
qui  una  grande  somiglianza  con  quanto  troveremo  in  seguito  per  T artico- 
lazione tarso-metatarsica.  Questa  disposizione  spiega  come  si  osservi  in  certi 
casi  un’infìammazione  limitata  ad  una  parte  dell’articolazione. 

Si  può  amputare  nella  contiguità  un  metacarpo,  oppure  si  possono  am- 
putare tutti  quattro  in  una  volta.  Devo  però  dire  che  la  disarticolazione 
carpo-metacarpica  completa  è più  che  altro  un’operazione  da  antiteatro,  ed 
è inoltre  a ragione  caduta  in  disuso.  Se  si  tratta  infatti  di  un  tumore  bianco, 
l’operazione  tornerà  inutile,  poiché  le  ossa  del  carpo  alla  loro  volta  saranno 
malate,  e converrà  amputare  più  in  alto.  Se  si  tratta  poi  di  uno  stritola- 
mento della  mano,  alla  disarticolazione  carpo-metacarpica,  la  quale  aprirebbe 
nello  stesso  tempo  l’articolazione  medio-carpica,  sarà  preferibile  l’amputa- 
zione nella  continuità  del  metacarpo.  Le  disarticolazioni  parziali  cadono  per 

10  più  sul  primo  e sul  quinto  metacarpo,  benché  si  possano  parimenti  levare 
anche  gli  altri  isolatamente.  Talora  si  esporta  nello  stesso  tempo  il  dito 
corrispondente,  tal’altra  si  fa  una  vera  resezione:  se  non  che  la  resezione 
del  primo  metacarpo  é la  sola  conveniente,  poiché  permette  di  conservare 

11  pollice.  Per  le  altre,  é preferibile  esportare  insieme  il  dito  e il  metacarpo. 

L’esportazione  del  primo  metacarpo  é un’eccellente  operazione,  ma  a 
patto  di  conservare  gli  estensori  del  pollice  e i muscoli  dell’eminenza  te- 
nar.  Vi  si  riesce  del  resto  facilmente,  praticando  Tincisione  lungo  il  mar- 
gine esterno  del  metacarpo  e rasentando  l’osso  da  vicino. 

I quattro  ultimi  metacarpi  non  si  articolano  soltanto  colla  seconda 
serie  del  carpo:  si  articolano  pure  tra  loro  per  anfìartrosi,  le  superfìcie,  feioè, 
sono  ad  un  tempo  continue  e contigue.  Vi  sono  dei  legamenti  interossei  e 
dei  periferici  : di  questi  ultimi  Funo  é anteriore,  l’altro  posteriore,  ambedue 
diretti  trasversalmente  e chiamati  legamenti  metacarpici  trasversi. 

L’articolazione  carpo-metacarpica  (se  ne  togli  quella  del  pollice)  è così 
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serrata,  che  se  ne  comprende  difficilmente  la  lussazione.  Tuttavia,  come  dissi 
nel  capitolo  precedente,  nel  1875  a Lariboisière  osservai  in  un  giovane  co- 
scritto una  lussazione  incompleta  anteriore  dei  quattro  ultimi  metacarpi, 


Fig.  182.  — Sinoviali  del  carpo  e del  metacarpo.  — Le  sinoviali  sono  rappresentate  in 
nero.  — Gli  spazi  lasciati  liberi  fra  le  ossa  del  carpo  sono  occupati  da  legamenti 
interassei  — (Segnai  però  i legamenti  che  uniscono  lo  scafoide  al  semilunare  e 
il  semilunare  al  piramidale). 

avvenuta  per  una  caduta  sul  dorso  della  mano.  La  riduzione  si  ottenne 
molto  facilmente. 

Porzione  falangea  della  mano  o regione  digitale. 

La  porzione  falangea  della  mano  è costituita  dalle  dita.  Queste,  in  nu- 
mero di  cinque,  sono  distinte,  procedendo  dall’infuori  all’indentro,  coi  nomi 
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di  pollice,  indice,  medio,  anulare  e mignolo  o auricolare.  — Le  dita  pre- 
sentano delle  differenze  di  volume  e di  lunghezza,  che  ciascuno  senz'altro 
può  verificare  sopra  sè  stesso. 

Esistono  numerose  anomalie  relativamente  al  numero  delle  dita. 

Talora,  ed  è il  caso  più  frequente,  si  trovano  cresciute  di  numero,  onde 
si  ha  \di  jpolidattilia.  Il  dito  soprannumerario  può  essere  aggiunto  regolarmente 
alla  serie  delle  altre  dita,  e possedere  uno  scheletro,  ed  allora  conviene  rispettarlo. 
Se  invece  il  dito  soprannumerario,  per  quanto  provvisto  di  scheletro,  pre- 
senta un’  inserzione  viziosa,  una  direzione  differente  da  quella  delle  altre 
dita,  lo  si  amputerà;  a maggior  ragione  poi  se  si  tratta  di  un  rudimento  di 
dito  senza  scheletro,  appeso  per  un  picciuolo  stretto;  si  procederà  all’esci- 
sione,  o meglio  se  ne  farà  la  legatura  con  un  filo.  Si  osserva  pure  talvolta 
un  pollice  supplementare  o un  pollice  bifido.  Quando  è il  caso  di  agire,  è 
preferibile  amputare  nella  continuità  dell’  osso , anziché  disarticolare,  in 
quanto  che  la  sinoviale  comunica  talvolta  con  quella  d’un’articolazione  vicina. 

Il  numero  delle  dita  può  invece  trovarsi  diminuito,  condizione  che  co- 
stituisce la  e Ciro  dattili  a. 

Il  volume  va  parimenti  soggetto  ad  anomalie.  Un  dito  molto  più  svi- 
luppato degli  altri  costituisce  la  megalodattilia  ; sembra  allora  che  un  dito 
di  gigante  si  sia  interposto  fra  le  dita  ordinarie.  Le  dita  possono  essere 
atrofiche,  ridotte  alle  semplici  parti  molli. 

Le  dita  sono  divise  da  spazi  e congiunte  mediante  commessure;  questi 
spazi  sono  talvolta  occupati  da  una  membrana  simile  a quella  che  si  osserva 
nella  zampa  dei  palmipedi;  si  ha  allora  la  sindattilia.  La  sindattilia  può 
prodursi  dopo  la  nascita  ed  essere  la  conseguenza  di  una  scottatura;  la  cura 
di  questa  deformità  è molto  difficile,  donde  i numerosi  processi  operatori 
proposti  per  raggiungere  l’intento. 

Le  dita  possono  essere  più  corte  o più  lunghe  del  normale,  secondo  che 
manchino  delle  falangi,  o ve  ne  siano  di  supplementari.  Possono  essere  pie- 
gate, sia  lateralmente,  sia  nella  direzione  antero-posteriore.  (Io  non  parlo 
qui  di  retrazione  tendinea).  Per  correggere  questo  vizio  si  costruirono  dei 
ditali , che  esercitano  una  pressione  continua  sulla  convessità  della  curva, 
ma  senza  grande  probabilità  di  riuscita,  in  quanto  che  esiste  una  cattiva 
conformazione  dell’osso. 

Le  dita  presentano  una  estremità  superiore,  o radice,  ed  una  estremità 
inferiore  ; quest’ultima  offre  all’avantì  una  superficie  convessa  rotondeggiante, 
il  polpastrello  delle  cliia,  e all’indietro  la  superficie  ungueale. 

Le  dita  risultano  di  segmenti  designati  col  nome  di  falangi  : il  pollice 
non  ne  ha  che  due,  le  altre  dita  ne  posseggono  tre.  Le  falangi  si  indicano, 
procedendo  dall’alto  al  basso,  coi  nomi  di  falange,  falangina,  falangetta,  op- 
pure con  quelli  di  prima,  seconda  e terza. 

La  prima  falange  presenta  una  lunghezza  reale,  maggiore  della  sua  lun- 
ghezza apparente,  poiché  l’articolazione  metacarpo-falangea  si  trova  da  12 
a 15  millimetri  (non  da  20  a 25,  come  a torto  dice  Malgaigne)  circa  sopra 
la  commessura  della  piega  digito-palmare,  che  vi  corrisponde. 
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Le  dita,  depresse  daH’avanti  all’ indietro  in  corrispondenza  della  fa- 
langetta, sono  quadrilatere  in  corrispondenza  della  seconda,  e specialmente 
della  prima  falange.  Si  può  dunque  considerare  in  esse  una  faccia  anteriore, 
una  posteriore  e due  facce  laterali.  Presentano  tutte  una  disposizione  identica, 
eccetto  il  pollice,  i cui  caratteri  propri  saranno  notati  nel  corso  della  trat- 
tazione.— Studierò  dapprima  le  facce  ad  una  ad  una,  e successivamente  lo 
scheletro  delle  dita. 


La  faccia  anteriore  delie  dita  presenta  tre  sporgenze,  che  corrispondono 
a ciascun  segmento,  e tre  depressioni  o pieghe  molto  distinte,  che  dividono 
queste  sporgenze.  Il  rapporto  di  tali  pieghe  colle  articolazioni  fornisce  un 
punto  di  ritrovo  prezioso  per  la  disarticolazione  delle  falangi:  la  piega 
inferiore  si  trova  a 3 millimetri  sopra  V articolazione  della  terza  falange 


Fjg.  183.  — Sezione  verticale  antero-jposteriore  dell’ indice  della  mano  destra. 

CG,  strato  adiposo  sotto-cutaneo.  — LG,  legatnenlo  glenoide.  — M,  primo  metacarpo.  — P,  pelle. 
— P,  prima  falange.  — 2.^  P,  seconda  falange.  — 3.*^  P,  terza  falange,  — TF,  tendine  flessore. 

colla  seconda;  la  piega  media  corrisponde  esattamente  all’interlinea  arti- 
colare tra  la  seconda  falange  e la  prima.  In  quanto  alla  terza  dissi  già 
come  fosse  posta  12  o 15  millimetri  sotto  l’articolazione  metacarpo -falangea. 

Il  pollice,  benché  non  possegga  che  due  falangi,  presenta  anch’esso  sulla 
sua  faccia  anteriore  tre  pieghe.  La  piega  inferiore  olfre  la  stessa  posizione 
di  quella  delle  altre  dita;  la  piega  superiore  corrisponde  abbastanza  esatta- 
mente all’ articolazione  metacarpo-falangea;  la  piega  media  non  contrae 
rapporti  con  alcuna  articolazione. 

Per  non  dover  più  tornare  sopra  questo  argomento,  dirò  che  le  pieghe 
non  costituiscono  il  solo  punto  di  ritrovo  per  la  disarticolazione  delle 
falangi.  Se  si  flette  la  falange,  si  forma  nella  faccia  dorsale  un  angolo 
sporgente;  ora,  pel  fatto  che  la  sporgenza  è sempre  formata  dal  capo  del- 
l’osso che  sta  superiormente,  per  penetrare  di  primo  tratto  nella  giuntura 
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si  deve  immergere  il  bisturi  sotto  tale  angolo.  Questo  dato  è importante 
a notarsi  specialmente  per  la  disarticolazione  della  seconda  falange.  Dissi 
che  l’interlinea  articolare  era  posta  in  corrispondenza  alla  piega:  si  uni- 
scano, mediante  un’  incisione  praticata  sulla  faccia  dorsale,  le  due  estremità 
di  questa  piega,  e si  penetrerà  direttamente  nell’articolazione,  a patto  però  di 
passare  sotto  la  sporgenza  formata  dal  capo  della  prima  falange.  Molto  spesso, 
per  non  ricordarsi  di  questo  piccolo  particolare,  la  disarticolazione  fallisce  : 
Tincisione  cade  un  po’  sopra  la  giuntura,  e il  bisturi,  penetrando  in  una 
depressione  che  corrisponde  al  collo  della  prima  falange,  si  incontra  una  nuova 
causa  d’errore.  Aggiungerò  che  le  articolazioni  sono  abbastanza  lente  per 
permettere  un  certo  grado  di  allontanamento  delle  superficie  articolari,  quando 
si  esercita  una  trazione  sul  dito,  condizione  che  può  coadiuvare  alla  sco- 
perta deir  interlinea,  di  quella  specialmente  dell’  articolazione  metacarpo- 
falangea. 

Gli  strati  che  si  incontrano  alla  superfìcie  anteriore  delle  dita  sono: 
la  pelle;  2^  uno  strato  adiposo  sotto-cutaneo;  3*^  una  guaina  nbrosa;  4”  i 
tendini  flessori;  5^  il  periostio  e l’osso. 

1. ^^  Pelle.  — La  pelle  presenta  gli  stessi  caratteri  di  quella  della  palma 
della  mano.  Essa,  densa  e coperta  da  un’  epidermide  assai  stipata,  è molto 
vascolare;  è dotata,  in  corrispondenza  del  polpastrello,  di  una  sensibilità  spe- 
cifica per  l’immensa  quantità  di  papille,  che  vi  si  rinvengono,  e per  la  presenza 
di  corpuscoli  speciali,  i corpuscoli  del  tatto.  La  pelle  non  contiene  nè  ghian- 
dole sebacee,  nè  follicoli  piliferi,  ma  un  gran  numero  di  ghiandole  sudori- 
fere, e,  grazie  all’aderenza  intima  della  sua  faccia  profonda  collo  strato  sot- 
toposto, si  presenta  come  tesa  davanti  alle  falangi.  La  rete  linfatica,  che  ne 
parte,  è molto  abbondante. 

2. ®  Sirato  adiposo  sotto-cutaneo.  — Lo  strato  adiposo  sotto-cutaneo  è 
grosso  e stipato;  è disposto  in  modo  da  resistere  alle  pressioni,  vale  a dire 
è tramezzato.  I tramezzi  si  fissano  da  una  parte  alla  faccia  profonda  della 
pelle,  dall’altra  alla  guaina  fìbrosa  sottoposta.  In  questo  strato  decorrono 
i vàsi  e i nervi  delle  dita,  prima  di  giungere  alla  pelle.  NeU’immensa  plura- 
lità dei  casi  questo  strato  è il  punto  di  partenza  del  patereccio,  la  cui  ori- 
gine viene  riferita  da  Dolbeau  alla  rete  linfatica. 

Lo  strato  adiposo  può  anche  dar  luogo  ad  un  lipoma;  pertanto,  te- 
nuto conto  che  il  tumore  rivestito  dalla  pelle  è liscio,  resistente  ed  ela- 
stico, e considerato  inoltre  che  l’esame  delle  dita,  o di  un  loro  tumore, 
fatto  colla  luce  offre  un  aspetto  trasparente,  ne  risulterà  quasi  Y impossi- 
bilità di  stabilire  la  diagnosi  differenziale  fra  questi  lipomi  e una  cisti.  Lo 
strato  adiposo  anteriore  si  continua  direttamente  con  quello  della  faccia 
dorsale;  i numerosi  tramezzi  però  che  lo  attraversano  impediscono  il  più 
delle  volte  là  diffusione  delle  infiammazioni  dall’uno  all’altro. 

3. °  Guaina  fibrosa.  — Non  possiamo  farci  un  concetto  esatto  della 
guaina  fìbrosa  delle  dita,  che  in  una  sezióne  orizzontale  (fìg.  184).  Si  vede 
allora  che  ai  due  lati  della  falange,  la  cui  faccia  anteriore  è scavata 
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a doccia,  si  inserisce  una  lamina  fibrosa  resistente,  la  quale  descrive  un 
semicerchio  e forma  collo  scheletro  un  vero  canale  osteo-fibroso,  che  asso- 
miglia ad  una  galleria,  attraversata  dai  tendini  fiessori.  Esso  comincia  in 
corrispondenza  all’articolazione  metacarpo-falangea,  nel  qual  punto  si  con- 
tinua col  legamento  metacarpico  trasverso  anteriore,  e finisce  all’estremità 
superiore  della  terza  falange,  in  corrispondenza  all’  inserzione  del  tendine 
flessore  profondo.  Da  ciò  risulta  che  la  terza  falange  è priva  di  guaina, 
del  qual  fatto  dimostrerò  tra  poco  l’importanza.  La  guaina  fibrosa  delle  dita 
presenta  la  seguente  particolarità,  cui  importa  molto  di  notare.  La  sua  re- 
sistenza non  è uguale  in  tutti  i punti  : davanti  al  corpo  della  prima  e della 
seconda  falange  la  guaina  consta  di  fibre  trasversali  solide,  che  formano  una 
trama  fitta;  in  corrispondenza  delle  articolazioni,  invece,  è composta  di 
fasci  obliqui  incrociati,  che  circoscrivono  degli  spazi  attraverso  i quali  si 
scorge  la  sierosa  dei  tendini.  Per  questi  spazi  penetrano  alcuni  vasi  asse- 
gnati ai  tendini,  e nello  stesso  tempo  si  insinuano  dei  piccoli  lobuli  adiposi. 

Lo  strato  cellulo-adiposo  sotto-cutaneo  comunica  dunque  liberamente 
coll’interno  della  guaina  osteo-fibrosa  dei  tendini,  in  guisa  che  l’infiamma- 
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Fig  184  — Sezione  orizzontale  del  dito  passante  pel  mezzo  della  prima  falange. 

AG,  arteria  collaterale  delle  di  la.  — G(ì,  strato  adiposo  sotto  cutaneo.  — GT,  guaina  tendinea.  — 
NG,  nervo  collaterale  delle  dila.  — 0,  sezione  della  falange.  — P,  pelle.  — PE,  periostio  della  falange. 
— TE,  tendine  estensore.  — TF,  lendine  flessore. 

zione  può  propagarsi  daU'uno  all’altro,  circostanza  che  mi  parrebbe  spargere 
una  certa  luce  sul  decorso  del  patereccio. 

La  pelle,  lo  strato  adiposo  e la  guaina  fibrosa  sulla  prima  e sulla  se- 
conda falange;  la  pelle,  lo  strato  adiposo  e lo  strato  periosteo  sulla  falan- 
getta, sono  così  aderenti  tra  loro,  da  non  costituire  effettivamente  che  un 
solo  strato;  donde  il  poco  gonfiore  determinato  dalle  infiammazioni  che  vi 
si  sviluppano,  nonché  i dolori  così  intensi  da  esse  provocati. 

Il  flemmone  delle  dita,  detto  anche  patereccio,  ritrae  dalle  disposizioni 
anatomiche  precedenti  certi  caratteri  particolari.  Può  prendere  origine  nello 
strato  sotto-cutaneo,  ed  anche  nell’interno  della  guaina  osteo-fibrosa:  da  ciò 
la  distinzione  classica  del  patereccio  in  sotto-cutaneo  e della  guaina  (l'espres- 
sione di  patereccio  sotto-aponeurotico  è senza  senso,  poiché  al  dito  non  v’è 
alcuna  aponeurosi);  il  patereccio  della  guaina  intacca  necessariamente  il 
tendine;  questo  si  esfoglia,  e sopravviene  spesso  una  necrosi  della  falange,. 
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che  richiede  Tamputaziorie  del  dito.  L’esistenza  del  patereccio  della  guaina 
non  va  posta  in  dubbio,  e dissi  già  nel  capitolo  precedente  come  certi  pa- 
terecci del  pollice  o del  mignolo  potessero  diffondersi  fino  all’antibraccio,  e 
passare  da  uno  di  questi  diti  all’altro,  seguendo  la  direzione  della  guaina 
sinoviale  radiale,  e della  cubitale.  Ma  riesce  spesso  molto  difficile  sapere  se 
il  patereccio  della  guaina  è primitivo  o secondario,  se  esso  non  è altro  che 
la  diffusione  alla  guaina,  per  le  vie  che  indicai  più  sopra,  d’  un  patereccio 
sotto-cutaneo,  oppure  se  si  sviluppa  primitivamente  nella  guaina,  per  pro- 
pagarsi successivamente  al  tessuto  cellulo-adiposo.  La  questione  mi  sembra 
difficile  a risolversi;  tuttavia  il  patereccio  ricorda  così  poco,  in  principio, 
quanto  sappiamo  circa  l’infiammazione  delle  sinoviali  tendinee  in  generale, 
che  sarei  propenso  ad  ammettere  che  il  patereccio,  sviluppatosi  primitiva- 
mente nella  guaina,  sia  molto  raro.  Dolbeau,  e con  lui  Sappey,  insegnano 
che  il  patereccio  esordisce  sempre  coH’infiammazione  dei  vasi  linfatici,  dei 
quali  i tegumenti  delle  dita  vanno  tanto  ricchi. 

In  tutti  i casi  questa  malattia  ritrae  la  sua  particolare  gravezza  dal 
fatto  che  la  guaina  può  essere  invasa,  i tendini  distrutti,  e il  dito  perduto  : 
onde  conviene  con  ogni  possibile  sforzo  impedire  questo  accidente,  ed  il  mi- 
glior mezzo  per  riuscirvi  consiste  nell’aprire  un  varco  al  pus  con  una»  larga 
e profonda  incisione.  Condivido  su  questo  punto  l’avviso  di  Boyer  : non  con- 
viene aspettare  la  fluttuazione.  L’incisione  ha  per  iscopo  non  solo  di  arre- 
stare il  progresso  dell’affezione,  e d’impedire  1’  invasione  della  guaina,  ma 
anche  di  fare  uno  sbrigliamento,  che  dissipa  o almeno  almeno  allevia  gli 
insopportabili  dolori  del  patereccio,  dolori  dipendenti  dalla  resistenza  de- 
gli strati  di  cui  parlai,  e dalla  compressione  di  numerosi  nervi  collaterali. 
Disgraziatamente  al  patereccio  è riservato  il  triste  privilegio  d’essere  curato 
da  gente  profana  alla  chirurgia,  talché  i malati  ci  giungono  spesso  ad  uno 
stadio,  nei  quale  non  ci  resta  più  che  o di  applicare  dei  cataplasmi,  o di  pro- 
cedere ad  un^amputazione. 

L’incisione,  se  deve  essere  prematura  nel  patereccio  della  prima  e della 
seconda  falange,  deve  esserlo  forse  ancor  più  nel  patereccio  della  terza;  quivi 
infatti  non  si  verifica  che  una  sola  specie  di  patereccio,  il  sotto-cutaneo,  in 
quanto  che  la  guaina  vi  manca.  Il  grasso,  come  dissi,  aderisce  intimamente 
al  periostio,  e fa  corpo  con  esso.  In  capo  ad  alcuni  giorni  il  pus  scolla  il 
periostio,  e la  necrosi  della  falangetta  è inevitabile.  È questo  il  motivo  per 
cui  il  patereccio  della  terza  falange,  lasciato  a sè,  dura  a lungo,  perchè  la 
guarigione  non  si  ottiene,  che  dopo  l’eliminazione  intera  o parziale  della 
falangetta.  Un’incisione  profonda  fatta  a tempo  debito,  cioè  fino  dal  prin- 
cipio, impedendo  il  distacco  del  periostio,  preverrà  questo  accidente. 

4.^^  Tendini  flessori.  — I due  tendini  flessori,  il  superficiale  e il  profondo, 
penetrano  insieme  nel  canale  osteo-fibroso , cui  percorrono  in  tutta  la  sua 
estensione,  senza  però  occuparne  l’intera  cavità.  Questi  tendini  non  restano 
sovrapposti  nel  canale,  come  lo  erano  fino  dalla  loro  origine  : in  corrispon- 
denza dell’articolazione  metacarpo-falangea , il  flessore  sublime  si  incava  a 
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doccia,  colla  concavità  posteriore,  la  quale  accoglie  il  tendine  profondo;  il 
tendine  superficiale  si  divide  ben  presto  in  due  linguette,  che  divergono  ad 
angolo  acuto,  in  modo  da  costituire  un’apertura,  in  cui  si  insinua  il  tendine 
profondo.  Il  tendine  superficiale  forma  allora  una  seconda  doccia  colia  con- 
cavità anteriore,  occupata  pure  dal  tendine  profondo,  e le  due  linguette  vanno 
a fissarsi  ai  margini  laterali  della  seconda  falange.  Il  tendine  profondo,  dopo 
aver  attraversato  il  superficiale,  va  ad  inserirsi  all’estremità  superiore 
della  terza  falange. 

In  una  calorosa  discussione,  che  si  dibattè  all’Accademia  di  medicina 
nel  1842  sulla  recisione  dei  tendini  flessori,  si  agitò  la  questione  circa  la 
possibilità  di  recidere  isolatamente  ciascun  tendine.  Il  tendine  flessore  pro- 
fondo, occupa  da  solo  tutta  l’altezza  della  seconda  falange;  per  esso  dunque 
nessun  dubbio.  In  corrispondenza  dell’articolazione  metacarpo-falangea  i due 
tendini  si  trovano  sovrapposti,  e la  soluzione  del  problema  riesce  più  diffi- 
cile, ma  in  ultima  analisi  questo  si  riduce  ad  una  questione  di  misura,  e 
non  vi  è impossibilità  materiale.  Quando  i tendini  sono  retratti  e sporgono 
sotto  la  pelle,  la  sezione  isolata  del  superficiale  torna  molto  più  facile. 

Una  sinoviale  tappezza  tutta  la  lunghezza  del  canale  osteo-fibro^o  delle 
dita,  e si  riflette  sulla  superficie  dei  tendini.  Dissi  più  sopra  come  il  mignolo 
ricevesse  un  prolungamento  della  grande  sinoviale  dei  flessori.  I tendini 
scorrono  dunque  con  grandissima  facilità  in  un  canale  costantemente  lubrico, 
e si  pensò  a ragione  che  la  loro  recisione  dovesse  essere  seguita  da  tale 
retrazione  del  moncone  superiore,  da  rendere  impossibile  la  coalizione  dei 
due  monconi.  Questo  inconveniente  è effettivamente  vero:  nondimeno  è me- 
noniato  dalla  disposizione  anatomica  seguente  : i tendini  non  sono  assoluta- 
mente  liberi  nella  loro  guaina;  dalle  pareti  di  questa  si  staccano  dei  pro- 
lungamenti cellule-fibrosi  che  li  fissano,  ed  impediscono  fino  ad  un  certo 
punto  la  loro  retrazione. 

Quando  la  mano  è fatta  impotente  per  la  retrazione  dei  flessori,  quando 
i mezzi  di  cura  ordinari  furono  messi  in  pratica,  e il  cloroformio  venne 
inutilmente  usato,  sono  di  parere  di  praticare  la  recisione  dei  tendini  flessori. 

' Non  si  farà  questa  recisione  nè  al  polso  nè  alla  palma  della  mano  (i  rap- 
porti più  sopra  indicati  ce  ne  dicono  abbastanza  chiaramente  la  ragione)  : 
si  comincierà  dal  recidere  il  flessore  profondo  davanti  alla  seconda  falange  ; 
se  questo  non  basta  a raddirizzare  le  dita,  si  reciderà  il  flessore  sublime  da- 
vanti alla  testa  del  metacarpo. 

' Una  condizione  indispensabile  alla  buona  riuscita  della  tenotomia  dei 
flessori  è che  * le  superficie  articolari  non  siano  sformate,  il  che  succede 
quando  la  retrazione  si  produsse  nell’infanzia,  ed  è di  antica  data.  Parecchie 
volte  ebbi  occasione  di  sezionare  nel  cadavere  delle  retrazioni  parziali,  e 
trovai  per  le  più  le  superficì  articolari  alterate  in  modo  tale,  che  l’esten- 
sione riusciva  impossibile,  perfino  dopo  aver  tolte  tutte  le  parti  molli. 

Quando  i tendini  flessori  vennero  distrutti,  ne  risulta  un'  estensione 
permanente  delle  dita;  si  verifica  poi  una  flessione  permanente  se  la  distru- 
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zione  colpi  gli  estensori.  Tali  accidenti  non  sono  rari  ad  osservarsi  come 
conseguenza  del  patereccio,  del  taglio  delle  dita  con  seghe  circolari,  ecc.  Questo 
stato  patologico  suscita  una  questione  pratica  delicata:  conviene  tentare  la 
conservazione  delle  dita  nel  caso  che  i tendini  sieno  divisi  o distrutti,  per 
modo  che  vi  sia  la  certezza  di  ottenere  un  dito  immobile  ? Se  il  malato  non 
esercita  una  professione  manuale,  è preferibile  conservare  il  dito,  ma,  se 
si  tratta  di  un  operaio,  torna  più  conto  la  mancanza  di  un  dito,  che  un  dito 
inutile,  e specialmente  un  dito  incomodo.  Quale  chirurgo  mai  non  venne 
con  insistenza  pregato  di  amputare  delle  dita,  che  erano  state  conservate 
a grande  stento?  Un  dito  immobile  neirestensione  urta  colla  sua  estremità 
contro  i corpi  che  si  vogliono  prendere;  un  dito  immobile  nella  flessione 
impedisce  la  presa  nella  palma  della  mano:  la  flessione  può  essere  perfino 
tale  da  far  sì  che  l’unghia  si  configga  nella  pelle,  e ne  determini  l’ulcera- 
zione. Faccio  eccezione  per  la  falangetta,  della  quale  si  deve  sempre  ten- 
tare la  conservazione,  e specialmente  per  il  pollice,  che,  benché  immobile, 
torna  ancora  utilissimo. 

Il  precetto  di  amputare  un  dito,  destinato  a diventare  più  tardi  immo- 
bile, parrebbe  in  contraddizione  col  seguente  : nelle  ferite  contuse  della  mano 
e delle  dita  non  bisogna  mai  amputare  primitivamente;  si  devono  esportare 
colle  forbici  i brandelli  penduli,  ma  non  regolarizzare  le  dita  stritolate,  col 
pretesto  d’avere  una  ferita  netta.  Si  ceda  questo  compito  alla  natura,  e non 
si  faccia  altro  che  mettere  la  mano  sotto  una  corrente  d’acqua  fredda,  sotto 
il  ghiaccio,  o sotto  la  bambagia.  Nessuno  sa  precisare  il  quanto  verrà  eli- 
minato, e un  centimetro  di  più  o un  centimetro  di  meno  in  un  dito,  per  la 
funzione  della  mano,  non  è cosa  indiflerente.  Riflettendoci  bene,  il  lettore 
comprenderà  che  questi  due  precetti  sono  contradditori  soltanto  in  apparenza. 

Le  guaine  sinoviali  delle  dita  sono  suscettibili  di  infiammarsi  primiti- 
vamente; vi  si  può  osservare  un'idrope  simile  a quella  cui  notai  nella  grande 
guaina  cubitale;  questi  accidenti  però  sono  molto  rari. 

5.^  Periostio.  — La  faccia  anteriore  delle  falangi  è rivestita  dal  periostio 
(PE,  fig.  184),  che  è in  continuazione  con  quello  della  faccia  dorsale.  Sui  mar- 
gini delle  falangi  la  guaina  fibrosa  (GT)  si  continua  con  esso. 

Si  ritenne  che  il  patereccio  potesse  esordire  dal  periostio  nella  varietà 
detta  patereccio  sotto-periosteo,  ma  questa  distinzione  non  ha  alcuna  ragione 
per  essere  ammessa.  Certamente  nel  dito,  come  altrove,  si  osservano  delle 
osteiti  e delle  osteo-periostiti,  ma  tali  affezioni  non  hanno  nulla  di  comune 
col  patereccio.  Il  periostio  si  trova,  è vero,  distaccato,  distrutto,  e Tosso  è 
necrosato  in  certi  paterecci,  ma  queste  lesioni  sono  secondarie.  Non  vi  sono, 
ripeto,  che  due  grandi  varietà  di  patereccio  (lasciando  da  parte  il  patereccio 
sotto-epidermico  o periungueale)  : il  patereccio  sotto-cutaneo  e il  patereccio 
della  guaina;  forse  anche  quest'ultimo  non  è mai  primitivo. 
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Faccia  posteriore  delle  dita. 

La  disposizione  della  faccia  posteriore  delle  dita  è più  semplice  ancora 
di  quella  della  faccia  anteriore.  Vi  si  trova:  1.®  la  pelle;  2.°  il  tessuto  cellu- 
lare sotto-cutaneo;  3.°  il  tendine  estensore  delle  dita;  4.^  il  periostio  e l’osso. 

La  pelle  è più  sottile  e più  mobile  di  quella  della  faccia  palmare;  con- 
tiene dei  peli  e delle  ghiandole  sebacee. 

Il  tessuto  cellulare  sotto-cutaneo  forma  uno  strato  lasso,  molto  sottile^ 
e quasi  privo  di  grasso;  racchiude  le  arterie,  le  vene  e i nervi  collaterali 
dorsali. 

Il  tendine  estensore,  piatto,  molto  largo,  forma  una  specie  di  lamina 
aponeurotica,  la  quale  risulta  dalLunione  del  tendine,  propriamente  detto, 
coi  tendini  dei  muscoli  interossei  e lombricali. 

Le  articolazioni  dal  lato  della  faccia  dorsale  delle  dita  sono  dunque 
molto  superficiali,  onde  conviene  aprirle  da  questa  parte.  Nelle  amputazioni, 
per  la  ragione  opposta,  occorre  prendere  il  lembo  nella  faccia  palmare. 

La  faccia  dorsale  delle  dita  può,  come  la  palmare,  essere  il  punto  di 
partenza  di  un  patereccio,  che  però  è sempre  sotto-cutaneo,  perchè  non 
v’è  alcuna  guaina  speciale  per  l’estensore.  Questo  patereccio,  più  raro  che 
nella  faccia  palmare,  non  è per  lo  più  che  un  ascesso  foruncoloso. 

L’estremità  delle  dita  nella  sua  faccia  dorsale  è coperta  àoXVunghia, 
L’unghia  è una  produzione  epidermica,  d’aspetto  corneo,  trasparente,  conte- 
nuta in  una  piega  del  derma.  Si  ha  un  concetto  esatto  dei  rapporti  del- 
l’unghia col  derma,  studiandoli  in  una  sezione  antero-posteriore  del  dito. 

11  derma,  giunto  ad  una  certa  distanza  dalla  punta  del  dito,  si  ridette  dal 
basso  all’alto,  quindi  daU’alto  al  basso,  in  modo  da  formare  una  doccia  con- 
cava aperta  in  basso,  una  specie  di  scanalatura  in  forma  parabolica.  La 
doccia  si  prolunga  sui  lati,  e diminuisce  di  profondità  a mano  a mano  che 
ci  avviciniamo  all’apice  del  dito.  In  essa  è incastrata  la  radice  dell’unghia, 
e si  dà  il  nome  di  matrice  alla  doccia  stessa. 

Lo  stato  epidermico  del  dito  si  continua  coll’unghia,  e la  connessione 
fra  queste  due  parti  è così  intima,  che,  in  un  dito  macerato,  Tunghia  si 
strappa  sempre  insieme  coll’epidermide.  L’epidermide,  come  dimostra  la  fi- 
gura 185,  si  continua  coll’unghia  in  corrispondenza  della  sua  radice  e della 
sua  estremità  libera.  Il  piccolo  lembo  di  derma,  che  copre  la  faccia  esterna 
della  radice,  si  lacera  talvolta  in  piccoli  brandelli,  e costituisce  quelle  che 
volgarmente  si  chiamano  le  setole. 

Si  ha  spesso  occasione  di  estirpare  dei  corpi  stranieri,  delle  sverze, 
delle  spine,  penetrate  sotto  l’unghia;  alcuni  precedenti  tentativi  hanno  spesso 
rotto  la  porzione  del  corpo  straniero  sulla  quale  si  poteva  far  presa.  Il  corpo 
straniero  si  intravvede  di  solito  per  trasparenza;  il  mezzo  migliore  di  estra- 
zione, perchè  riesce  empre  e non  produce  alcun  dolore,  consiste  nel  ra- 
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schiare  e neH’assottigliare  l’unghia  con  un  bisturi  convesso  sulla  direzione 
del  corpo  straniero,  fin  tanto  che  questo  sia  messo  allo  scoperto.  Si  proce- 
derà nello  stesso  modo  per  far  uscire  il  sangue  effuso  fra  l’unghia  e il  derma 
sotto-ungueale,  se  cagionasse  vivo  dolore,  o per  dar  esito  al  pus. 

Il  contorno  deH’unghia  talora  si  infiamma,  ciò  che  produce  un  ascesso 
sotto-epidermico,  in  generale  poco  doloroso,  chiamato  dai  francesi  tourniole, 
mal  hlanc  (giradito).  Il  nome  di  giradito  deriva  dal  fatto  che  l’ infiamma- 


Fig.  185  — Eiezione  verticale  antero-’posteriore  della  falange  ungueale. 

D derma  sotto-ungueale.  — FP,  tendine  del  flessore  profondo.  — MU,  matrice  dell'unghia.  — 
Ü,  unghia.  — 2."  P,  seconda  falange.  — 3.^  P,  terza  falange.  — TE,  tendine  estensore. 

zione  non  cede,  in  generale,  che  dopo  aver  fatto  il  giro  attorno  all’unghia. 
La  figura  185  permette  di  comprendere  la  sede  di  questa  affezione  fra  la  radice 
dell’unghia  e la  matrice;  spiega  pure  perchè  la  caduta  deU'unghia  ne  è spesso 
la  conseguenza. 

Si  indica  col  nome  di  onyxis  l’infiammazione  del  derma  che  costituisce 
la  doccia  ungueale,  e non  è poi  raro  (meno  frequente  però  alla  mano  che 
al  piede)  di  vedere  la  sifilide  secondaria  ingenerare  questa  malattia.  Quando 
l'onyxis  resiste  ad  una  cura  conveniente,  bisogna  estirpare  Funghia  e cau- 
terizzare la  matrice. 

L’unghia  è secreta  dalla  doccia,  nella  quale  è incastrata  la  sua  radice, 
e non  da  tutta  la  superficie  dermica,  su  cui  riposa.  Trovasi  la  prova  di 
<[uesto  fatto  nell’operazione  dell’unghia  incarnata:  se  si  leva  tutta  la  ma- 
trice, pur  conservando  il  derma  sotto-ungueale,  l’unghia  non  si  riproduce; 
si  lasci  nella  ferita  una  piccola  porzione  del  fondo  cieco  del  derma,  e l’un- 
ghia si  riproduce  in  questo  punto. 

Un’  altra  prova  è fornita  da  un’  osservazione  molto  ingegnosa  di  Beau, 
osservazione  che  non  converrebbe  lasciare  nell’  oblio.  In  un  convalescente 
si  rileva  sempre  nell’unghia  una  depressione  trasversale  corrispondente  al 
])unto,  il  quale  era  in  via  di  formazione  durante  la  malattia;  l’unghia  è qui 
notabilmente  meno  grossa  ; a poco  a poco  la  parte  depressa  viene  spinta 
dall’alto  al  basso  dai  nuovi  strati,  e finisce  per  scomparire.  La  medicina 
legale  potrebbe  in  certi  casi  far  tesoro  di  questo  fatto  curioso. 
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Lo  unghie  vanno  talvolta  soggette  ad  una  malattia  caratterizzata  da 
«n  ingrossamento  enorme,  per  la  sovrapposizione  di  squamme  bianche,  ma- 
dreperlacee. Io  non  so  a qual  causa  attribuire  questo  pervertimento  di  svi- 
luppo. Consiglio  come  cura  di  diminuire  la  grossezza  degli  strati  col  raschia- 
mento, e ciò  in  base  ad  una  guarigione  da  me  ottenuta  con  questo  mezzo. 
Altre  volte  l’unghia  diviene  fragile,  friabile,  senza  che  se  ne  conosca  la  ragione. 

La  forma  dell’unghia  e della  falange,  che  la  sostiene,  va  soggetta  a nu- 
merose varietà.  Dietro  interessanti  ricerche  il  Dott.  Esbach  potè  aggiungere, 
al  tipo  già  noto  dell’  unghia  tubercolare,  i tipi  dell’  unghia  rachitica  e del- 
l’unghia artritica. 

Facce  laterali  delle  dita. 

Le  facce  laterali  delle  dita  non  esistono  che  nella  seconda,  e special- 
mente  nella  prima  falange. 

Vi  si  trova:  1.^^  la  pelle;  2.®  il  tessuto  adiposo  sotto-cutaneo;  3.^  i ten- 
dini dei  muscoli  interrossei  e dei  lombricali. 

In  questo  strato  sotto-cutaneo  si  incontrano  le  arterie  collaterali  delle 
dita,  nonché  i nervi  collaterali. 

Le  arterie  collaterali  non  hanno  vene  satelliti;  nascono  in  generale  dalla 
radiale,  per  il  pollice,  e dall’arcata  palmare  superficiale  per  le  altre  dita. 
•Queste  arterie,  il  più  delle  volte  in  numero  di  quattro,  si  bipartiscono  in 
•corrispondenza  della  commessura  digitale , per  fornire  un  ramo  alle  dita 
corrispondenti.  Passano  sotto  le  arcate,  cui  loro  fornisce  Y aponeurosi  pal- 
mare, e si  collocano  davanti  alla  falange,  ai  lati  della  guaina  dei  fiessori 
.(fig.  177).  Le  collaterali  forniscono  dei  rami  anteriori  e dei  posteriori.  Al- 
cuni penetrano  nella  guaina  dei  tendini,  e si  distribuiscono  nella  spessezza 
di  questi  ultimi  mediante  alcuni  bendelli  che  li  fissano  alle  pareti. 

Le'  due  collaterali,  giunte  che  siano  al  polpastrello,  si  anastomizzano 
e formano  un'arcata  colla  concavità  superiore,  dalla  quale  parte  una  gran 
•quantità  di  piccoli  rami.  Il  polpastrello  delle  dita  è il  punto,  se  non  il  più 
vascolare,  almeno  uno  dei  più  vascolari  del  corpo,  donde  la  possibilità  di 
riapplicare  con  buon  successo  un  pezzo  di  dito  completamente  diviso,  pra- 
tica che  possiamo  sempre  tentare  senza  tema  di  inconvenienti. 

I nervi  collaterali  delle  dita  sono  in  numero  di  quattro  per  ciascun  dito, 
due  palmari  e due  dorsali.  Di  questi  nervi  vedemmo  più  sopra  la  provenienza. 

Essi  non  si  anastomizzano  soltanto  da  un  lato  all’altro,  ma  anche  da  una 
faccia  all’  altra  ; il  mediano  col  cubitale  e col  radiale  ; e questi  due  ultimi 
fra  loro.  Quando  adunque  si  tratta  di  esplorare  il  grado  di  sensibiltà  delle 
dita  lungo  il  decorso  di  uno  dei  tre  nervi  precedenti , la  mano  va  tenuta 
esattamente  a piatto,  le  dita  devono  essere  immobili,  perchè  non  subiscano 
eccitamento  alcuno  dallo  spillo  esploratore,  essendo  che  un  nervo  potrebbe 
rispondere  per  l’altro. 

Parecchi  faiti  di  restituzione  rapida  della  sensibilità  lungo  il  cammino 
dei  nervi  recisi,  il  fatto  di  Laugier  in  particolare,  menarono  per  il  passato 
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un  certo  rumore.  Tali  fatti  erano  stati  male  interpretati  ; mentre  si  credette 
dapprima  alla  coalescenza  immediata  dei  due  monconi  dei  tubi  nervosi  re- 
cisi,  si  deve  invece  cercare  la  causa  del  fenomeno  nelle  anastomosi  dei  nervi, 
come  lo  dimostrarono  Arloing  e Tripier.  I tubi  nervosi  non  possono  ripren- 
dere immediatamente  le  loro  funzioni  dopo  essere  stati  tagliati,  poiché  in 
queste  condizioni  soggiacciono  costantemente  ad  una  degenerazione,  dimostrata 
dalle  famose  esperienze  di  Waller.  Non  pertanto  riesce  meno  utile  di  cucire 
i nervi  tosto  che  furore  recisi,  poiché  le  esperienze  dello  stesso  autore  ci 
insegnarono  che,  allo  stadio  di  degeneraziane  dei  tubi  nervosi,  segue  uno 
stadio  di  rigenerazione.  La  sutura  deve  essere  fatta  in  modo  da  far  com- 
baciare esattamente  le  due  superfìcie  della  sezione,  e non  già  da  mettere  a 
contatto  le  due  facce  del  nervo. 

Scheletro  delle  dita. 

Lo  scheletro  delle  dita  si  compone  delle  tre  falangi  e delle  loro  arti- 
colazioni,  sia  col  metacarpo,  sia  fra  loro. 

Ben  poco  debbo  dite  delle  ossa:  esse  appartengono  alla  classe  delle  ossa 
lunghe,  e possono  andar  soggette  a frattura,  ad  osteite,  a carie,  a necrosi,  ecc. 
Nei  fanciulli  scrofolosi  si  osserva  più  frequentemente  la  tumefazione  enorme 
d’una  falange,  stato  morboso  che  si  chiamò  spina  ventosa.  Non  bisogna  aver 
fretta  di  operare,  poiché  la  guarigione  si  verifìca  ordinariamente  col  tempo 
e con  una  cura  opportuna.  L’encondroma  mostra  una  certa  predilezione  pei 
metacarpi,  e per  le  falangi;  questo  tumore  é notevole  pel  suo  decorso  lento 
e per  il  fatto  del  risparmiare  sempre  la  cartilagine  di  incrostazione. 

Non  si  pratica  in  generale  la  resezione  di  una  falange,  perciocché  non 
si  può  chiamare  con  questo  nome  1’  esportazione  di  un  sequestro  o di  una 
scheggia.  L’amputazione  del  dito  sarà  preferibile  alla  sua  resezione, -per  le 
ragioni  che  esposi  più  sopra.  Ne  eccettuo  però  il  pollice,  del  quale  convien 
sempre  tentare  la  conservazione  con  tutti  i mezzi  possibili. 

L’amputazione  delle  falangi  nella  loro  continuità  é un’eccellente  operazione, 
ed  io  ritengo  l’amputazione  della  prima  falange  di  gran  lunga  preferibile  alla 
disarticolazione  del  dito,  anche  se  "non  si  dovesse  lasciare  nel  moncone  che 
un  1 centimetro  o 2 d’osso:  questo  moncone,  per  piccolo  che  sia,  può  ancora 
servire  alla  presa  degli  oggetti. 

Le  articolazioni  delle  dita  meritano  che  ce  ne  occupiamo  alquanto  più 
a lungo. 

Le  articolazioni  metacarpo-falangee  devono  essere  distinte  in  quella 
del  pollice,  ed  in  quelle  delle  altre  quattro  dita.  Sono  desse  articolazioni  per 
enartrosi,  caratterizzate  cioè  da  un  capo  accolto  entro  una  cavità.  La  cavità 
è molto  più  piccola  della  testa  che  deve  contenere  (vedi  fìg.  183):  onde  esi- 
ste un  legamento  anteriore,  legamento  glenoideo,  il  quale,  mentre  é incari- 
cato di  ampliare  la  cavità  articolare,  funge  anche  da  mezzo  di  unione. 
Questo  legamento,  scavato  a doccia  all’avanti  per  ricevere  i tendini  flessori. 
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all’indietro  si  fissa,  ma  in  modo  molto  lasso,  al  colletto  del  metacarpo,  e si 
unisce  d’altra  parte  intimamente  alla  prima  falange,  circostanza  che  richia- 
merò fra  breve.  11  legamento  glenoideo  ò resistente  in  sommo  grado , 
presenta  un  aspetto  madreperlaceo,  e si  confonde  colla  guaina  dei  fiessori. 
Si  incontra  talora  un  osso  sesamoide  nel  legamento  glenoideo  dell’indice  e 
in  quello  del  medio  ; due  poi  ne  esistono  costantemente  in  quello  del  pollice. 
Al  legamento  glenoideo  aggiungansi  due  legamenti  laterali,  altrettanto  resi- 
stenti; il  tendine  dell’estensore  fa  le  veci  di  legamento  posteriore.  La  si- 
noviale  è molto  lassa,  specialmente  dal  lato  dell’estensione. 

Dalle  disposizioni  precedenti  risulta  che  la  disarticolazione  delle  dita 
riesce  un’operazione  facilissima,  in  quanto  che  l’articolazione,  reciso  che  sia 
il  tendine  estensore,  si  trova  ampiamente  aperta.  Nel  cadavere,  il  metodo  a 
racchetta  è il  migliore  : nel  vivo,  si  prende  il  lembo  dove  lo  si  trova,  ma  il 
precetto  essenziale  per  questa  operazione , come  d’ altra  parte  per  tutte 
quelle  che  si  praticano  nella  mano,  consiste  nell’evitare  che  la  cicatrice  si 
formi  nella  faccia  anteriore  ; la  presa  potrebbe  essere  disturbata  nei  casi  di 
cicatrice  dolente.  Pel  pollice,  bisogna  evitare  che  si  ordisca  la  cicatrice  non 
solo  all’avanti,  ma  anche  in  basso  all’estremità  del  moncone,  risultato  pro- 
dotto col  metodo  a racchetta;  la  cicatrice  deve  essere  trasportata  sulla  faccia 
posteriore  o dorsale  del  pollice:  per  questo  il  metodo  ellittico,  o,  ciò  che 
torna  quasi  lo  stesso,  a lembo  anteriore  deve  essere  preferito  per  il  pollice. 

L’articolazione  metacarpo-falangea  del  pollice  merita  qualche  parola  a 
cagione  della  lussazione  della  quale  è frequentemente  la  sede.  La  lussazione 
si  produce  in  un  movimento  di  rovesciamento  del  pollice  all’  indietro  : la 
prima  falange  si  porta  sul  dorso  del  metacarpo,  e il  capo  di  questo  sporge 
all’avanti.  Allora  la  lussazione  vien  detta  posteriore.  Nel  movimento  di  esten- 
sione della  falange,  il  legamento  glenoideo  si  trova  teso:  talvolta  è abba- 
stanza fioscio  per  permettere  una  specie  di  sublussazione  della  falange;  se 
la  distensione  è troppo  forte,  si  lacera.  Quale  cede  delle  due  inserzioni  del 
legamento?  l’inserzione  falangea  o la  metacarpica?  Michel,  di  Nancy,  cre- 
dette di  trovare  nel  modo  col  quale  si  lacera  il  legamento  glenoideo  la 
ragione  della  riducibilità  o deli’irreducibilita  di  certe  lussazioni  del  pollice. 
Se  il  legamento  cede  alla  sua  inserzione  falangea,  la  falange,  portandosi 
sul  dorso  del  metacarpo,  non  può  trascinarlo  seco,  in  quanto  che  rimane 
attaccato  al  metacarpo;  il  legamento  adunque  non  potrebbe  allora  inter- 
porsi fra  le  superfici  articolari.  Se,  al  contrario,  il  legamento  cede  all’  in- 
serzione metacarpica,  esso  viene  trascinato  dalla  falange,  e può  divenire  un 
ostacolo  alla  riduzione. 

Questa  spiegazione  è molto  ingegnosa,  ma  non  parrebbe  accordarsi  coi 
fatti;  su  cento  esperienze  fatte  sul  cadavere  il  Dott.  Farabeuf  non  constatò 
neppure  una  sola  volta  la  lacerazione  del  legamento  glenoideo  alla  sua  inser- 
zione falangea.  Da  ciò  risulta,  come  fece  notare  il  dott.  Gillette  nel  suo 
eccellente  lavoro  sulle  ossa  sesamoidi,  che  il  legamento  glenoideo  e gli  ossi- 
cini, cui  racchiude,  formano  un  apparecchio  falangeo.  Questo  apparecchio 
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molto  lassamente  unito  al  metacarpo,  è così  intimamente  fisso  alla  falange- 
da  non  distaccarsene  mai. 

Si  deve  a Farabeuf  un’osservazione  interessante  sul  modo  di  articolarsi 
delle  ossa  sesamoidee  colla  falange.  Gli  ossicini  possono  bensì  abbassarsi 
nel  verso  della  fiessione  del  dito,  ma  non  portarsi  in  quello  della  sua  esten- 
sione, perchè  il  legamento  che  li  unisce  alla  falange  è così  corto  e resistente- 
da  non  permetter  loro  di  seguire  quest’ultimo  movimento;  la  loro  faccia  po- 
steriore 0 cartilaginea  non  può  mai*  mettersi  a contatto  della  falange.  Fa- 
rabeuf paragona  1’  ossicino  ad  una  ribalta  di  tavolo,  che  'può  essere  rove- 
sciata in  basso,  ma  non  portata  oltre  il  livello  del  tavolo  medesimo. 

Si  deve  a tale  disposizione  anatomica,  secondo  questo  autore,  l’irredu- 
cibilità  di  certe  lussazioni  del  pòllice.  È incontestato,  come  notò  Pailloux , 
che  r interposizione  del  legamento  glenoideo  è la  causa  dell’  irreducibilità, 
ma  la  semplice  interposizione  non  basterebbe  a spiegarla.  Per  Farabeuf, 
r irreducibilità  non  si  verifica  che  in  quanto  le  ossa  sesamoidee,  e princi- 
palmente r osso  sesamoideo  esterno,  siano  state  rivoltate  per  un  tentativo 
di  riduzione,  inteso  a rovesciare  il  pollice,  così  da  restituirlo  alla  posizione 
che  corrisponde  all’asse  del  metacarpo.  L’osso  sesamoideo,  trovandosi  allora 
alla  sua  volta  mantenuto  in  posto  saldamente  dai  due  muscoli  sesamoidei 
(fiessor  breve  e adduttore)  e dai  legamenti  laterali,  appoggia  colla  sua  faccia 
anteriore  sul  margine  dorsale  del  capo  del  metacarpo  , in  guisa  che  le  su- 
perficie articolari  non  possono,  anche  colle  più  valide  trazioni,  essere  sco- 
state abbastanza  per  rimettere  in  posto  l’osso  sesamoideo.  La  riduzione  ri- 
chiede allora  delle  recisioni  tendinee  e legamentose  sotto-cutanee,  cui  il 
chirurgo  mi  parrebbe  autorizzato  a praticare,  specialmente  se  la  lussazione 
ò recente. 

Conviene  adunque  guardarsi  bene,  in  una  lussazionedelpollice,  dal  mettersi 
fin  da  principio  a rovesciare  la  falange  e dal  far  trazione  lungo  l’asse  del  dito, 
poiché,  così  facendo,  l’osso  sesamoideo  si  ripiega  e la  lussazione  è resa  irreduci- 
bile, È necessario,  come  consigliarono  Sedillot,Roeser,e  più  recentemente  Fara- 
beuf, mantenere  o rimettere  il  dito  nell’estensione  forzata  sul  metacarpo,  essendo 
la  falange  perpendicolare  a quest’osso;  servirsi  della  prima  falange  del  pol- 
lice come  di  leva,  per  allontanare  il  legamento  glenoideo  coi  sesamoidei.  Si 
fa  così  scivolare  la  superficie  articolare  della  falange  sopra  il  dorso  del 
metacarpo,  fino  a che  l’ossicino  non  abbia  sorpassata  la  testa  di  quest’osso, 
ed  è soltanto  allora  che  lo  si  fiette. 

Le  articolazioni  delle  falangi  fra  loro  sono  trocleari;  un  legamento  an- 
teriore simile  al  legamento  glenoide,  ma  meno  resistente,  e due  legamenti 
laterali  costituiscono  i mezzi  di  unione.  Queste  articolazioni  possono  lussarsi 
e,  come  al  pollice,  si  incontrarono  delle  lussazioni  falangiche  irreducibili. 
Dupuytren  notò  come  causa  di  irreducibilità  l’interposizione  del  tendine  fies- 
sore  fra  le  superfici  lussate. 

La  mano  è l’organo  della  presa  e del  tatto.  Riducendola  alla  sua  più 
semplice  espressione,  può  essere  paragonata  ad  una  pinzetta  con  due  bran- 
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che,  r una  delle  quali,  semplice,  è rappresentata  dal  pollice,  e Taltra,  com- 
plessa, dalle  quattro  dita.  Amputato  che  sia  il  pollice,  la  pinzetta  cessa  di 
sussistere,  la  mano  si  trova  ridotta  ad  una  specie  di  uncino;  per  questa 
ragione  appunto  non  si  deve  esser  troppo  corrivi  ad  amputare  il  pollice,  e 
conviene  sempre  ravvicinare  i due  segmenti  d’un  ^pollice  reciso,  quand’anche 
non  fossero  attaccati  che  da  un  lembo  di  tegumento.  Parimenti  negli  stri- 
tolamenti della  mano,  quando  il  pollice  è illeso,  bisogna  conservare  tutto 
quanto  si  può,  fosse  anche  solo  un  monconcino  di  dito.  Una  donna  era  ri- 
masta col  polso  quasi  completamente  stritolato  in  un  ingranaggio  : le  tre 
ultime  dita  erano  strappate,  Tindice  stesso  scorticato  nella  sua  faccia  in- 
terna ; il  pollice  però  era  rimasto  intatto;  conservai  l’indice  col  proprio 
metacarpo  e il  pollice.  Confesso  che  il  risultato  immediato  non  fu  soddi- 
sfacente, occorsero  degli  innesti  per  rivestire  l’indice,  ma  alla  fine  dei  conti 
la  malata  conservò  una  pinzetta  sufficiente,  per  permetterle  di  maneggiare 
di  nuovo  la  macchina,  di  cui  era  stata  vittima. 

Nel  movimento  regolare  della  mano  il  pollice  si  oppone  a tutte  le  altre 
dita,  le  quali  poi  alla  loro  volta  vanno  incontro  al  pollice.  Nondimeno  una 
pinzetta  a due  branche  può  funzionare,  dato  che  una  branca  sia  fissa  e l’al- 
tra mobile.  In  base  a questa  nozione  appunto  de  Beaufort  fece  costruire  la 
sua  mano  artificiale,  la  quale,  secondo  il  mio  avviso,  rappresenta  un  reale 
progresso  nella  protesi;  essa  è infinitamente  più  semplice  delle  altre,  ed  è 
una  mano  utile. 

Vasi  linfatici  dell’  arto  superiore. 

I vasi  linfatici  dell’arto  superiore  si  dividono  in  superficiali  e profondi. 
Mi  valgo  di  Sappey  per  la  maggior  parte  dei  particolari  che  seguono. 

I vasi  linfatici  superficiali  nascono  in  gran  parte  dai  tegumenti  delle  dita 
e della  palma  della  mano.  La  rete  linfatica  delle  dita  copre  completamente 
la  loro  faccia  palmare,  e le  facce  laterali , ma  incompletamente  la  faccia 
dorsale. 

Da  questa  rete  nascono  dei  ramuscoli,  quindi  dei  tronchi  i quali,  in 
numero  di  quattro  a sei  per  ciascun  dito,  si  dirigono  verticalmente  in  alto 
seguendo  il  decorso  dell’arteria  collaterale.  Giunti  agli  spazi  interdigitali, 
raggiungono  la  faccia  dorsale  del  metacarpo,  quindi  la  faccia  posteriore 
dell’antibraccio.  Si  dividono  allora  in  due  gruppi,  l’uno  dei  quali  accom- 
pagna le  vene  radiali,  l’altro  le  cubitali.  « Un  terzo  fascio,  o fascio  ante- 
riore, prende  origine  nei  tegumenti  della  palma  della  mano  da  una  rete 
ricca  in  sommo  grado.  Dalla  parte  centrale  della  stessa  rete  si  stacca  un 
tronco  voluminoso,  che  si  dirige  all’  infuori,  e deriva  pure  dalla  parte  pe- 
riferica un  gran  numero  di  piccoli  tronchi,  cui  distinguerò  in  inferiori,  in- 
terni, esterni  e superiori.  Il  tronco  linfatico  centrale  nasce  da  parecchie 
grosse  radici  che  attraversano  i tegumenti  della  palma  della  mano,  non 
che  r aponeurosi  palmare  media,  e che  convergono  successivamente  dal- 
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l’inclentro  all’  infuori,  decorrendo  tra  1’  aponeurosi  e i tendini  flessori  delle 
dita.  Queste  radici,  giunte  sotto  l’abduttore  del  pollice,  si  riuniscono,  costi- 
tuendo allora  un  grosso  tronco,  che  circonda  il  margine  esterno  della  mano, 
e che  ascende  sulla  faccia  dorsale  del  primo  spazio  interrosseo,  nel  qual 
punto  si  anastomizza  coi  linfatici  del  pollice  e dell’  indice,  continuando  il 
suo  tragitto  ascendente.  I ramuscoli  inferiori,  in  numero  di  tre  o quattro, 
discendono  negli  spazi  interdigitali,  indi  si  riflettono  per  ascendere  sulla 
faccia  dorsale  del  metacarpo,  ove  si  uniscono  ai  linfatici  delle  dita.  I 
troncolini  interni,  da  otto  a dieci,  si  portano  in  alto  e all’indietrc,  circon- 
dano il  margine  cubitale  della  mano,  quindi  si  gettano  nei  tronchi  più  vi- 
cini del  plesso  della  faccia  dorsale.  I ramuscoli  esterni  ascendono  obliqua- 
mente suU’eminenza  tenare  per  metter  capo  nei  linfatici  del  pollice.  I vasellini 
superiori,  in  numero  di  tre  o quattro,  salgono  verticalmente  sulla  faccia 
anteriore  dell’  antibraccio,  accompagnando  la  vena  mediana. 

« I vasi  linfatici,  passando  dalla  mano  all’antibraccio,  formano  adunque, 
come  le  vene,  tre  gruppi  principali:  un  gruppo  anteriore  o mediano,  un 
gruppo  interno  ed  un  gruppo  esterno  ». 

Al  braccio  i vasi  linfatici  superficiali  compongono  due  gruppi,  che  ac- 
compagnano la  vena  basilica  e la  cefalica. 

Il  gruppo  interno  passa  davanti  all’  epitroclea  e incontra,  2 o 3 centi- 
metri  sopra  questo  punto,  il  ganglio  nell’epitroclea,  del  quale  mi  sono  già 
occupato  a pag.  566.  Alcuni  vasi  non  tardano  ad  attraversare  T aponeu- 
rosi per  sboccare  nei  gangli  dell’  ascella,  e in  questo  tratto  comunicano 
coi  vasi  profondi. 

11  gruppo  esterno  accompagna  la  vena  cefalica  e finisce  nei  gangli  del 
cavo  sotto-clavicolare.  Mascagni  e Sappey  trovarono  che  uno  di  questi  vasi 
passa  davanti  alla  clavicola  e va  a metter  capo  ad  un  ganglio  della  fos- 
setta sopra-clavicolare. 

Aubry  incontrò  tre  gangli  linfatici  nel  solco  di  separazione  fra  il  mu- 
scolo deltoide  e il  grande  pettorale  , disposizione  la  quale  è tutt’  altro  che 
costante. 

I vasi  linfatici  profondi  seguono  il  tragitto  delle  arterie.  Si  distinguono 
in  radiali,  cubitali,  interrossei  anteriori,  interrossei  posteriori  e brachiali. 

Due  di  tali  vasi  linfatici  esistono  in  generale  per  ciascuna  arteria.  « I 
tronchi  satelliti  dell’arteria  radiale  procedono  dalle  parti  profonde  della  palma 
della  mano.  Seguono  dapprima  un  tragitto  differente:  Tuno  accompagna  l’ar- 
cata palmare  profonda,  circonda  la  testa  del  primo  metacarpo  per  portarsi  al 
lato  esterno  del  carpo,  e giunge  all’antibraccio,  ove  si  colloca  al  lato  esterno 
della  radiale:  l’altro,  la  cui  origine  è meno  profonda,  segue,  secondo  il  di- 
segno che  ce  ne  lasciò  Mascagni,  il  decorso  dell’  arteria  radio-palmare,  e 
raggiunge  alla  sua  volta  1’  antibraccio , nel  qnale  si  colloca  al  lato  interno 
della  radiale.*  Entrambi  ascendono  successivamente  fino  alla  piegatura  del 
gomito  anastomizzandosi.  Nel  loro  tragitto  nell’  antibraccio  attraversano 
uno  0 due  piccoli  gangli,  la  cui  esistanza  non  è costante  ». 


SVILUPPO  dell’arto  superiore. 
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I vasi  cubitali  nascono  dai  punti  corrispondenti  alla  distribuzione  del- 
l’arteria  cubitale  nella  mano,  e seguono  neH’antibraccio  il  tragitto  di  que- 
st’arteria. 

Altrettanto  deve  dirsi  dei  tronchi  che  accompagnano  le  arterie  interossee. 

I tronchi  precedenti  si  uniscono  alla  piegatura  del  gomito  per  costituire 
i tronchi  brachiali,  i quali  ascendono  addossati  all’  arteria  omei'ale,  incon- 
trano lungo  il  loro  tragitto  tre  o quattro  gangli,  si  anastomizzano,  cam- 
min  facendo,  con  un  tronco  che  procede  dal  gruppo  superficiale  interno  e 
mettono  capo  ai  gangli  ascellari. 

In  parecchie  pubblicazioni,  e nella  sua  scuola,  Dolbeau  si  sforzò  di  di- 
mostrare come  le  diverse  infiammazioni  in  generale,  e quelle  in  particolare 
dell’arto  superiore  (patereccio,  flemmone  dell’  antibraccio  ecc.)  riconoscano 
come  punto  di  partenza  il  sistema  linfatico. 

Gli  argomenti  addotti  in  appoggio  di  questa  teoria  da  Dolbeau  e dai 
suoi  scolari  (Tesi  di  Chevalet)  le  danno  una  grande  verosimiglianza,  ma 
non  conviene  generalizzarla,  poiché  si  osservano  certamente  dei  fatti  che 
la  contradicono. 


Sviluppo  deir  arto  superiore. 

Le  prime  vestigia  degli  arti  superiori  appaiono  alla  fine  della  terza  set- 
timana: altro  non  sono  allora  che  semplici  ingrossamenti  del  foglietto  cutaneo 
del  blastoderma,  il  quale  ben  presto  fa,  sopra  la  superficie  del  tronco,  una 
sporgenza  che  si  dirige  specialmente  dall’indietro  all'avanti  ed  assume  quasi 
subito  l'aspetto  di  una  paletta,  donde  il  nome  di  sporgenza  patelli forme,  posta 
ai  lati  della  parte  inferiore  del  capuccio  cefalico.  Per  essere  il  piano  delle 
palette  antero-posteriore,  C.  Martins  ne  concluse  che  la  posizione  normale 
deir  arto  superiore  è quella  intermedia  fra  la  pronazione  e la  supinazione. 

Da  prima  non  v’è  traccia  di  segmentazione  dell’arto,  e la  paletta  par- 
rebbe rappresentare  esclusivamente  la  porzione  metacarpica  della  mano. 
Infatti,  verso  la  quinta  o la  sesta  settimana,  essa  si  allontana  dal  tronco  e 
gli  è attaccata  mediante  una  breve  porzione  cilindrica;  nello  stesso  tempo 
si  vede  svilupparsi  sul  suo  margine  libero  un  leggiero  cercine^,  detto  cercine 
digitale,  il  quale  si  divide  ben  presto  in  un  numero  di  segmenti  uguale  a 
quello  delle  dita.  La  porzione  cilindrica  che  unisce  la  mano  col  tronco  rap- 
presenta specialmente  il  carpo  e l’antibraccio.  Alla  fine  del  secondo  mese  si 
vede  un  solco  di  separazione,  rappresentante  il  gomito,  delimitare  un  seg- 
mento assai  breve,  il  quale,  sviluppandosi,  diverrà  il  braccio.  Ma  le  dita  già 
si  sono  allungate  oltre  misura  : la  mano  è da  prima  palmata,  quindi  presenta 
due  solchi  di  divisione,  l’uno  fra  il  pollice  e l’ indice,  l’altro  fra  il  medio  e 
l’anulare;  a poco  a poco  l’indice  si  divide  dal  medio,  e l’anulare  dal  mignolo. 
Durante  il  terzo  mese,  e sulla  fine  di  esso,  tutte  le  parti  componenti  l’arto 
superiore  assumono  i loro  caratteri  esterni  distintivi. 
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ANATOMIA  TOPOGRAFICA. 


Queste  poche  nozioni  sullo  sviluppo,  tratte  dall’  importante  articolo  di 
Campana  {Dici.  encycL  des  se.  méd.,  2"^  série  t.  VI.  pag  474  et.  suiv.)  ci  spie- 
gano la  maggior  parte  delle  anomalie  degli  arti  superiori. 

Così,  l’arto  può  mancare  completamente,  ectromelia;  può  essere  rappre- 
sentato dalla  porzione  palmare,  focomelia;  infine  il  tratto  che  congiunge  la 
mano  al  tronco  è incompletamente  sviluppato,  emimelia.  In  quanto  alle 
dita,  notai  già  più  sopra  V e ctrodattilia,  la  sindattilia,  la  polidattilia , la 
megalodattilia  ; il  numero  delle  falangi  può  essere  inferiore  al  normale,  il 
che  costituisce  la  hrachidattilia. 

Aggiungiamo  la  mano  bifida,  nella  quale  uno  dei  solchi  di  divisione 
delle  dita  si  prolunga  fra  i metacarpi  fino  al  carpo,  e infine  la  mano  torta, 
in  cui  la  mano  presenta  una  positura  viziosa,  rispetto  all’antibraccio. 


m. 


